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OZET

TRAKEAL REZEKSiYON VE REKONSTRUKSiYON YAPILAN
POSTENTUBASYON TRAKEAL STENOZLU OLGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

Mustafa SISMAN
Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dah
Damisman: Prof. Dr. Celal TEKINBAS
2022, 71 (Tez Sayfasi)

AMAC: Postentiibasyon trakeal stenoz (PETS), trakeal darliklarin en sik goriilen nedenidir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu stridor ve dispne ile bagvurur. PETS tedavi edilmezse 6nemli
morbidite ve mortalite sebebidir. Rijit bronkoskopi en iyi tan1 koyma yontemidir ve lezyonun
lokalizasyonu ve sinirlarinin degerlendirilmesinde ¢ok faydalidir. Bunun yaninda cekilen 3
boyutlu boyun ve toraks BT darligin etraf dokularla iliskisini, boyutunu ve yerlesim yerini
gostermede onemlidir. Bu degerlendirmeler hastalarin nonoperatif tedavi secenekleri (t-tiip,
stent vb) veya cerrahi i¢in uygunluklarini belirler. Uygun hastada cerrahi tedavi altin standart
olarak uygulanmaktadir. Bu c¢alismada merkezimizde PETS nedenli trakea rezeksiyonu
yapilan hastalarda tedavi secenekleri, takip ve komplikasyonlara neden olabilecek faktorleri

belirlemeye ¢alistik.

GEREC VE YONTEMLER: Calismamiz retrospektif ve gozlemsel olarak tasarlandi.
Ocak 2014 — Aralik 2021 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde trakeal rezeksiyon ve rekonstruksiyon yapilan postentiibasyon
trakeal stenozlu 44 hastanin verileri incelendi. Dahil edilme kriterleri tiim yaslar (mevcut
hastalar i¢in 13-68), trakeal rezeksiyon ve rekonstruksion yapilan postentiibasyon trakeal
stenozlu olgular, hastane veri tabaninda anamnez, radyolojik goriintiilleme ve laboratuar
sonuclarinin bulunmasi kabul edildi. Bu analizde degiskenler yas, cinsiyet, entiibasyon

nedeni, stenozun yerlesim yeri rezeksiyon uzunlugu, komplikasyonlar olarak belirlendi.



BULGULAR: Calismaya alinan hastalarda en sik entiibasyon nedeninin travma oldugu
goriildli. Hastalarin tamaminda stridor mevcuttu. Hastalarin 26 (%59.1)’ sinin en az bir ek
hastalig1 vardi.. Stenoz, hastalarin 33 (%75)’inde trakea iist yarisinda, 11 (%25)’inde trakea
alt yarisininda yer almaktaydi. Hastalarin 26 (%59.1)’sinda ameliyatta ¢ikarilan trakeal
segmentin uzunlugu 3 cm’nin altinda, 18 (%40.9)’inde 3 cm’nin iizerinde oldu. Toplamda
5’1 kadin 11’1 erkek olmak {iizere 16 (%36) hastada komplikasyon goriildii. Trakeal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon uygulanan hastalarin post op hastane yatis stireleri 4-16 giin

arasinda degisiklik gosterdi.

SONUC: Bu tez caligmasinda, trakeal rezeksiyon sonrasi ug-uca anastomoz uygulanan
postentiibasyon trakeal stenozlu olgular degerlendirilmistir. Komplikasyon gelisen
hastalarda anlaml1 bir p degerine ulasilmasa da preop trakeostomi oykiisii, ek hastalik varligi
ve trakea iist yarisina yapilan rezeksiyonlar komplikasyon icin 6nemli predispozan faktor
olarak goriildii. Klinigimizde uygulanan retansiyon siitiirleri sayesinde hastaya ¢ene-boyun
sutlirii atilmadi. Bu durum post op donemde hasta konforu saglanmis, anastomoz ilgkili

komplikasyon goriilme siklig1 azalmistir.

Anahtar Kelimeler: postentiibasyon trakeal stenoz, retansiyon siituru, bronkoskopi



ABSTRACT

EVALUATION OF CASES WITH POSTENTUBATION TRACHEAL STENOSIS
PERFORMED THROUGH TRACHEAL RESECTION AND RECONSTRUCTION

Mustafa SISMAN
Karadeniz Technical University
Medical School
Department of Thoracic Surgery
Adyvisor: Prof. Dr. Celal TEKINBAS
2022, 71 (Thesis Page)

OBJECTIVE: Postintubation tracheal stenosis (PETS) is the most common cause of
tracheal stenosis. The vast majority of patients present with stridor and dyspnea. PETS is a
major cause of morbidity and mortality if left untreated. Rigid bronchoscopy is the best
diagnostic method and is very useful in evaluating the localization and borders of the lesion.
In addition, 3D CT of the neck and thorax taken is important in showing the relationship,
size and location of the stenosis with the surrounding tissues. These evaluations determine
patients' suitability for non-operative treatment options (t-tube, stent, etc.) or surgery.
Surgical treatment is applied as the gold standard in the appropriate patient. In this study, we
tried to determine the treatment options, follow-up and factors that may cause complications

in patients who underwent tracheal resection for PETS in our center.

MATERIALS AND METHODS: Our study was designed as retrospective and
observational. The data of 44 patients with postintubation tracheal stenosis who underwent
tracheal resection and reconstruction at Karadeniz Technical University Farabi Hospital
Thoracic Surgery Clinic between January 2014 and December 2021 were analyzed.
Inclusion criteria were all ages (13-68 for current patients), cases with postintubation
tracheal stenosis who underwent tracheal resection and reconstruction, anamnesis,
radiological imaging and laboratory results in the hospital database. In this analysis,
variables were determined as age, gender, reason for intubation, location of stenosis, length

of resection, and complications.



RESULTS: Trauma was the most common cause of intubation in the patients included in
the study. All patients had stridor. 26 (59.1%) of the patients had at least one additional
disease. Stenosis was located in the upper half of the trachea in 33 (75%) and in the lower
half of the trachea in 11 (25%) of the patients. The length of the tracheal segment removed
during surgery was less than 3 cm in 26 (59.1%) of the patients, and over 3 cm in 18 (40.9%)
patients. Complications were seen in 16 (36%) patients, 5 female and 11 male, in total. Post-
operative hospital stay of the patients who underwent tracheal resection and reconstruction

varied between 4-16 days.

CONCLUSION: In this thesis study, cases with postintubation tracheal stenosis who
underwent end-to-end anastomosis after tracheal resection were evaluated. Although a
significant p value was not reached in patients with complications, preoperative
tracheostomy history, presence of additional disease, and resections of the upper half of the
trachea were seen as important predisposing factors for complications. Thanks to the
retention sutures applied in our clinic, the chin-neck suture was not placed on the patient..
This situation provided patient comfort in the post-op period, and the incidence of

anastomosis-related complications decreased.

Keywords: postintubation tracheal stenosis, retention suture, bronchoscopy
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1.GIRIS ve AMAC

Trakea konusunda ilk ayrintili bildirimler, M.S. 2. ve 3. yiizyillarda Galen ve
Areteus tarafindan yapilmistir. Fakat donemin cerrahlarinin ameliyata tesebbiis edip
etmedikleri kesin olarak bilinmemektedir. Goodall (1934), tuttugu kayitlarda 1500 ve 1883
yillar1 arasinda rapor edilen basarili trakeostomi uygulama sayisinin sadece 28 oldugunu
bildirmistir (1). Bu donemde ameliyata nadiren bagvurulmasinin sebepleri anatomi bilgisinin
sinirl olusu, cerrahi deneyimin yoklugu veya 6liim durumunda itibar kaybi korkusuydu. ik
trakeotomi bildirimlerinde, ameliyatin siklikla bogularak 6lmek iizere olan hastalarda

uygulanmis oldugu anlasilmaktadir.

Fabricius’tan (16. ylizyil) 6nce, ameliyat enine insizyon ile yapilmaktaydi.
Fabricius ise kan damarlarin1 kesme tehlikesi bulundugu ve trakea yeterince ortaya
konulamadig1 i¢in bu yaklasimdan vazgecilmesini Onermistir. Vertikal insizyon o zamandan
beri tercih edilir olmus ve popiilaritesini giinlimiize kadar korumustur. DeGarengeot
insizyonun cene sinfizinden sternuma kadar yapilmasini dnermistir. Trakeayi ortaya koymak

icin tiroid isthmusunu kesen ilk kisi olarak da taninmaktadir (2).

Uzunca bir siire Ozellikle trakea malignitelerinde, trakea rezeksiyonu sonrasi
trakea mobilize edildikten sonra anastomuz konusunda ne yapilacagi konusunda soru
isaretleri olusmustur. 1946’da Belsey trakeanin rekonstriiksiyonunda ¢elik tel kullandigin
bildirmis, 1950 yilinda Gebauer tiiberkiiloz sonras1 gelisen bronsial stenozda dermal greft
kullantmimi  tanimlamistir. 1951 yilinda Bucher, Burnett ve Rosemond trakeal
rekonstriiksiyonda paslanmaz celik mesh kullandiklarini bildirmigler. 1952°de Clagett ve
arkadaslar1 trakeal rezeksiyon yaptiklar1 hastalarda plastik tiip deneyimlerini aktarmislar.
1953°de Craig, Holmes ve Shabart rezeke edilen trakea yerine protez kullanmis ve 1959°da

Waddell ve Cannon trakea rezeksiyonu sonrasi sternal trakeostomiyi tanimlamislardir (3).

1950’1lerde Belsey tarafindan belirtilen trakeanin 2 cm yani 4 kikirdak halkadan
fazla rezeke edilemeyecegi goriisii yillarca benimsenmis, sonug olarak lateral rezeksiyon
tercih edilmis, kalan defektin fasya, deri, perikard veya prostetik materyallerle kapatilmasi

yoluna gidilmistir. Bunun sonucunda malign tiimdrlerde yetersiz rezeksiyon ve erken niiks,
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prostetik materyalin ayrilmasi, enfeksiyon ve graniilasyon dokusu gelisimi gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir (4).

Zaman icerisinde mekanik ventilasyon ihtiyaci ve kafli endotrakeal tiiplerin
kullanimindaki artis ile Kuzey Amerika ve Avrupa’dan oldukca fazla sayida postentiibasyon
trakeal travma vakalari bildirilmistir. Bu durum, yeni rezeksiyon ve rekonstriiksiyon
tekniklerinin gelisimi ihtiyacin1 dogurmustur. Grillo ve arkadaglar1 1964’te yaptiklar
kadavralardaki diseksiyon c¢alismalar1 ile insan trakeasinin yaklasik yarisinin
cikartilabilecegini ve kalan uglarin tekrar birlestirilebilecegini gosterdiler. Bu ¢alismada
Grillo yaptig1 cesitli yas ve cinsiyetteki 40 kadavra diseksiyonunda ortalama trakea boyunu
11.8 cm (10-13 cm), ve kalan uglar tekrar birlestirilebilmek tizere ¢ikartilabilen ortalama
trakea parcasii da 6.4 cm olarak bulmustur. ilerleyen donemlerde servikal fleksiyon,
laringeal serbestlestirme, sag hiler serbestlestirme sol ana bronsun sag intermedier bronsa
anastomozu gibi prosediirlerin bulunmastyla, hastalarin yasi, onceki trakeal cerrahi oykiisii,
kifoskolyoz olup olmamas1 gibi durumlarla degismekle birlikte erigkin trakeasinin yarisinin

rezeke edilip rekonstriiksiyon yapilabilecegi sonucuna varilmistir (5).

Postentiibasyon tarakeal stenoz (PETS), entiibasyon tiipliniin kafinin olmasi
gerekenden daha fazla basingla sisirilmesi ve bu durumun uzamis entiibasyon siireleri
nedeniyle uzun siire devam etmesi sonucunda trakeada graniilasyon dokusu geligsmesi ve
darlik olusmasi seklinde tanimlanmaktadir. Bu tezin yapilmasindaki amag; kabul goérmiis
cerrahi tedavi etkinliginin arastirilmasi, karsilastigimiz zorluklar, komplikasyonlarin neler

oldugu ve bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olan faktorlerin belirlenmesidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Trakeamin Histolojisi, Anatomisi ve Komsuluklari
2.1.1 Trakeanin Histolojisi

Trakeanin dis anterolateral kismi, hiyalin kikirdak yapida 16-20 hilal seklinde
halkadan olusmustur. Bunlar sertligi saglar, sekli muhafaza eder ve trakea liimenini agik
tutar. Trakeanin duvari, limeni kusatan dort tabakadan olusur. {1k tabaka mukozadir. Goblet
hiicreleri ve yalanct ¢ok katli siliali prizmatik epitelden olusur. Epitel bazal membranin
tizerinde durur. Bazal membran, gevsek bag dokusu olan lamina propriya ile epitel arasinda
yer alir. Lamina propriya diffiiz lenfoid doku ve daginik lenfatik nodiiller igerir. Epitelin
icindeki goblet hiicreleri mukus salgilar; mukus trakeanin yiizeyini kayganlastirir, ayni
zamanda toz ve bakteri gibi yabanci partikiilleri yakalar. Trakeanin epitelindeki silialar,
senkronize dalga hareketine benzer hareketlerle mukusun yakaladigi partikiilleri yukari
dogru iterler. . Ikinci siradaki tabaka submukozadir. Karisik seromiikdz bezler igerir. Miikoz
ve serdz asiniisler limene kanallar yoluyla gegen salgilar iiretir. Ugiincii tabaka hyalin
kikirdak halkalarimi bir arada tutan fibroelastik bag dokusudur. Bu da kikirdagi saran
perikondriyum ile kaynasir. Arka kisimda kikirdak halkalarin serbest uglar1 arasinda gerili
olan trakeal kas lifleri enine ve egik bir seyir gosterir. Bu lifler trakeal liimenin ¢apinin
diizenlenmesinde rol oynarlar. Dordiincii tabaka en dista yer alan adventisyadir. Trakeay1
besleyen kan damarlan ile sinirleri kapsayan gevsek bir bag dokusudur. Adventisya ile

cevresindeki bag doku ayirt edilemeyecek derecede birbirine kaynasmuigstir.

14
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Sekil 1: Trakeanin histolojik yapisi

2.1.2 Trakeanin Anatomisi ve Komsuluklari

Trakae yaklasik 10 cm uzunlugunda, 2 cm ¢apinda, kikirdak ve fibromiiskiiler
memrban yapili tiip seklinde bir organdir. Larinksin devami olarak krikoid kartilajin alt
kenar1 (6. servikal vertebra korpusu) seviyesinden baslar. Angulus sterni (4. torakal vertebra
korpusunun alt kenar1) seviyesinde (Louis agis1 diizeyinde) iki ana bronkusa ayrilir. Ayrilma
noktasina bifurcatio trachea adi verilir. Trakeada her santimetreye yaklasik iki halka diisecek
sekilde, at nali seklinde ve hiyalin kikirdak yapisinda olan 16-20 adet kikirdak halka

mevcuttur. Kikirdak halkalar arasinda ligamentum anulare denilen baglar bulunur.

Trakeanin boyundaki lokalizasyonu cerrahi yaklasimi oldukg¢a kolaylastiracak
sekildedir. Geng ve obez olmayan bir eriskinde boynun hiperekstansiyonu ile trakeanin

yaklasik yaris1 boyuna cekilir ve boylelikle rezeksiyon ve rekonstriiksiyon kolaylagir.

Yetigkinlerde trakeal liimen siklikla oval anteroposterior olarak diizdiir. Halkalar

C seklindedir. Posterior memrandz duvar halkalarin arka kollarini birlestiren, trakeanin
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cevresinin 1/3’iinden az olan diiz bir ¢izgi gibidir. Yetigkin tek trakeal halkanin yiiksekligi
yaklasik 4 mm’dir.

Trakeanmn uzunlugu ve ¢apr kisiden kisiye degisir. Erkeklerde trakea c¢api
kadinlardan daha genistir. Erkeklerde trakeanin koronal diizlemde dis ¢ap1 2,3 cm ve sagital
diizlemde 1,8 cm dir. Kadinlarda ise bu ¢ap 2 cm ve 1,4 cm dir. Trakea duvarinin kalinlig:
ise yaklagik 3 mm olarak kabul edilir. Trakeanin gen¢ eriskinlerde %10 oraninda
uzayabildigi tahmin edilmektedir. Ancak trakea kikirdaklarindaki kalsifikasyona bagh

olarak bu uzama yas ilerledikce azalir (6).

Trakea orta hatta, larinks ve karina arasinda yer alir. Arka komsulugunda
ozefagus ve dzefagusun arkasinda vertebra yer alir. Ozefagus komsulugu krikoid kikirdagin
hemen arkasindan baglar. Trakeanin 2. halkasinin 6niinden tiroidin istmusu geger. Tiroidin
lateral loblar1 da trakea ile yakindan iligkilidir. Trakea duvari ile istmus arasinda ¢ok sayida
kiiciik kan damari, lenfatik kanal ve fibr6z bant vardir. Servikal trakea inferior tiroid arter
ve dallar1 ile beslenir (7). Servikal trakeanin 6niinde yagli doku, lenf nodlar1 ve anterior
juguler venin birkag dal1 yer alir. iInnominate arter, arkus aortadan boynun sag tarafina dogru
gecerken, trakeayr ortasindan caprazlayarak gecer. Cocuklarda innominate arter daha
yukaridadir ve boyunu daha asag: seviyede geger. Ust trakea 5. veya 6. servikal vertebradan
baslar, asagida 4. veya 5. torasik vertebraya kadar uzanir. Derin inspirasyonda alt ucu 6.
vertebraya kadar inebilir. Onden bakildiginda trakeal bifurkasyon veya Kkarina,
manubriosternal bileskeye veya 2. kostal kartilajin alt ucuna denk gelir. Cocuklarda ise
karina 3. kostal kartilaj seviyesindedir. Sag ana brons karinadan dik bir ag1yla, sol ana brons

ise yatay bir aciyla ayrilir (8, 9) (Sekil 2).
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Left common
carotid anery

Left vagus
nerve (CNX)

Sekil 2: Trakeanin komsuluklar1

Rekiirren laringeal sinir, sagda ve solda farkli sekilde seyreder. Solda vagustan
¢ikan rekiirren laringeal sinir, arkus aortanin altindan gegerek trakeoozefageal oluktan yukari
dogru ¢ikar ve sol inferior tiroid arter dallar1 arasinda uzanir. Sag rekiirren laringeal sinir ise,
sag subklavian arterin arkasindan trakeodzefageal oluktan yukar1 dogru ¢ikar ve sag inferior
tiroid arter dallar1 arasinda ilerler. Bu sinirler posteriorda krikotiroid eklemin araligindan

larinkse girerek vokal kordlarin innervasyonunu saglarlar (10) (Sekil 3).
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— Left vagus n. (CN X)

Superior
thyroid a.
Superior
laryngeal a.

Superior laryngeal n.,
internal branch

Common

carotid a. Superior laryngeal n.,

external branch
Cricothyroid branch

Inferior laryngeal a.

Inferior

thyroid a.

Thyrocervical
trunk

Inferior laryngeal nn.

W Left subclavian a.

Right recurrent
laryngeal n.

Left
recurrent
laryngeal n.

Aortic arch

Sekil 3: Trakeanin innervasyonu ve rekurren laringeal sinirlerin seyri

Servikal trakeanin kanlanmasi inferior tiroid arterden kaynaklanmaktadir ve
bir¢ok varyasyonun oldugu gosterilmistir (10). Kan damarlari trakeanin lateral duvarindan
pedikiil halinde girer ve segmental olarak kanlanma saglanir. Trakeanin iist yarisi inferior
tiroid arterin 3 trakeodzefagial dali tarafindan beslenir. Cogunlukla ilk dal servikal trakeanin
alt boliimiinii besler. ikinci dal orta servikal trakeayi, {i¢lincii dal ise iist servikal trakeay:
besler. Ikinci ve iiciincii dal 6zefagus beslenmesini saglarken ilk dal 6zefagus beslenmesine

ya hig katilmaz ya da ¢ok az miktarda kanlanma saglar (Sekil 4).

Bronsial arterler karina ve trakeanin alt boliimii i¢in kanlanma saglarlar. Superior
bronsial arterin anterior dali, aortun posteriorunun sag tarafindan orjin alir. Bu dal genellikle

anterior karinadan sol ana brons proksimaline dogru uzanir.
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Primary
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transverse
intercartilaginous
artery
artery
Sekil 4:Trakeozefajial kanlanma
2.2 Trakeal Stenoz

Trakeal stenoz son yillarda daha sik olarak karsilastigimiz ve olgularin yagam
kalitelerini olumsuz olarak etkileyen 6nemli bir patolojidir. Etyolojide bening ve malign
sebepler bulunmaktadir. Bening sebepler arasinda en sik entiibasyon sonrasi gelisen
stenozlar goriilmektedir (11). Ayrica travma, ¢esitli enfeksiyonlar ve bening tiimdrler
etyolojide tespit edilmekte, bazen herhangi bir nedenin saptanmadig1 idiyopatik trakeal
stenozlara da rastlanabilmektedir (Tablo 1). Giiniimiizde gerek entiibasyon tiipleri gerekse
mekanik ventilator ve bunlarin kullanim protokollerinde meydana gelen gelismelere ragmen
halen postentilbbasyon trakeal stenoz olgulartyla karsilasilmaktadir. Bu durumun
olugmasinda yogun bakim ve ileri yasam destegi {initelerinin say1 ve kullaniminda olusan
artiglar ve uzayan insan omrii nedeni ile daha fazla sayida olgunun mekanik ventilator ile

uzun siireler takip edilmesinin de rolii bulunmaktadir.

19



Travma Neoplastik Enfeksiyoz Inflamatuar

Entiibasyon Bening Tiiberkiiloz Wegener
o Kondrom granulomatozisi
Trakeostomi o Papillom Histoplazmoz
o Noroendokrin Polikondrit
Laringotrakeal timorler Sfiliz
yaralanma © Flbrom' . Sarkoidoz
o Hemanjiom p
o Schwannom Difteri
Amiloidoz
Malign Lepra
o Skuamoz Hiicreli
Karsinom
o Adenoid Kistik
Karsinom

o Kondrosarkom
o Lenfoma

Sekonder
o Akciger
o Larinks
o Ozefagus
o Tiroid
maligniteleri

Tablo 1 : Trakeal stenoz nedenleri

Postentiibasyon tarakeal stenozlarda entiibasyon tiipliniin kafinin olmasi
gerekenden daha fazla basingla sisirilmesi ve bu durumun uzamis entiibasyon siireleri
nedeniyle uzun siire devam etmesi ana nedendir (11). Trakeal stenozun gelisimi dort evreden
olusur. 11k dnce mukoza ve kartilajlarda iilserasyon meydana gelir, bunu graniilasyonun eslik
ettigi inflamatuar reaksiyon takip eder, ardindan fibr6z doku olusur ve son olarak fibréz skar
dokusunda kontraksiyon gelisir. Mukozal hasarlanmada kapiller perfiizyon basincinin
onemli bir yeri vardir. Mukozal iskemiye endotrakeal tiipiin direkt basist veya tiip kafinin
artmis basinci neden olur. Ulserasyon ilk gelisen durumdur. Ulser kendini epitelyum ile
rejenere edebilir (primer iyilesme) veya tamir edebilir (sekonder iyilesme). Eger rejenere
epitelyum graniilasyon dokusu ile kaplanirsa, graniilasyon dokusu daha da ilerleyerek

haftalar ve aylar sonra avaskiiler skar dokusu haline gelir.
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Semptomlar genellikle ekstiibasyondan 1-6 hafta sonra ortaya ¢ikar. Genellikle
darligin cap1 trakea capmin %50 sinin altinda iken olgularda belirgin semptom
olusmamaktadir. Bu oranin {istiinde ise efor kapasitesinde sinirlanma Oksiiriik , dispne,
stridor/wheezing, tekararlayan pnomoni goriiliir (12). Darlik boyutu arttik¢a semptomlarin

siddeti artmaktadir

2.2.1 Trakeal Stenozlarin Siniflandirilmasi

Gilinltimiizde pratikte kullanilan ve kabul goren ii¢ siniflama mevcuttur. Bunlar

Brichet , Myer-Cotton ve McCaffrey siiflamalaridir.

Brichets siiflamasinda trakeal stenozlar basit ve kompleks olmak {izere ikiye
ayrilir. Buna gore; uzunlugu 1 cm’den az olan, web-like stenozlar (ince halka seklinde soluk
membrandz alan) ve graniilomlar basit, I cm’den uzun, fibrozisin eslik ettigi, kikirdak hasar1

ve trakeomalazinin eslik ettigi darliklar kompleks stenoz olarak siniflandirilir. (Sekil 5-6)

Sekil 5: PETS (web-like) Sekil 6: PETS (kompleks)

Myer-Cotton smiflama sistemi stenotik segmentin liimen i¢inde yarattig
daralmanin standart endotrakeal tiip boyutuna gore dl¢lilmesine dayanir (Grade I: < %50
okliizyon, Grade II: %51-70 okliizyon, Grade III: %71-99 okliizyon, Grade IV: %100
okliizyon)(Sekil 7).
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Classification From To Endoscopic appearance
Grade |
No Obstruction 50% Obstruction

Grade Il

51% 70%
Grade Il

71% 99%
Grade IV No detectable lumen

Sekil 7: Myer-Cotton PETS siniflamasi

McCaffrey siniflamasi stenotik segmentin cap, uzunluk ve lokalizasyonuna
gore Olclilmesine dayanir. Evre 1 lezyon,1 cm'den kisa subglottis veya trakea ile sinirli
olanlardir. Bu membrandz stenozlar trakeotomi olmaksizin dilatasyonla etkin bir sekilde
tedavi edilmis ve bu nedenle ayr1 bir kategoriye yerlestirilmistir. Evre 2 lezyonlar, krikoid
halka i¢inde 1 cm'den uzun ve glottis veya trakeaya uzanmayan subglottik darliklardir. Evre
3 lezyonlar iist trakeaya uzanan ancak glottisi icermeyen subglottik stenozlardir. Evre 4
lezyonlar ise vokal kordlardan birinin fiksasyonu veya paralizisi ile birlikte glottisi iceren

stenozlardir (13) (Sekil 8).
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STAGE 1 STAGE II STAGE Il STAGE 1V

TRACHEA

Sekil 8: McCaffrey PETS siniflamasi

2.3 Tam Yontemleri
2.3.1 Radyoloji

Trakeanin radyografik incelemeleri, trakeal lezyonun varligmi gostermek,
lezyonun yerini, kapsamini ve karakterini tanimlamak i¢in kullanilabilir. En kolay ve ilk
basvurulan goriintiilleme yontemi lateral boyun ve posteroanterior akciger grafisidir (Resim
1). Servikal trakeal liimenin gériintiilenmesinde hastanin basi1 ekstansiyonda iken lateral ve
anteroposterior boyun grafileri ¢ekilir. Grafiler genelde normal saptanmakla birlikte, trakea
limenine ait hiperliisens alanda diizensizlik goriilebilir. Sternum arkasinda kalan alt
trakeadaki lezyonlar sternum ile olan siiperpozisyondan dolay1 postero-anterior akciger

grafisinde goriilmez.
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Resim 1: PETS lateral boyun ve PA akciger grafi

Diger bir goriintiileme yontemi boyun ve toraks tomografisidir (Resim 2).
Boyun ve toraks BT trakeal stenozun yerlesim yerini ve boyutunu, liimen i¢inde bir lezyon
olup olmadigin1 ve trakeaya digtan basinin varligini net bir sekilde gosterir. Tomografide
frontal, lateral ve oblik goriintiileri ile sliperpozisyon olmadan tiim detaylar ile goriintii
saglamaktadir. Giiniimiizde trakeobronsial sistemdeki darliklar i¢in 3D (li¢ boyutlu)
rekonskontriiksiyonu uygulanmis tomografi teknigi kullanilmaktadir (Resim 3). Standart BT
larinks, trakea ve ana bronslardaki stenozlarin lokalizasyonu, uzunlugu ve genisligini
belirlemede basarili olsa da 3D tomografi trakeanin duvar yapist ve komsu yumusak dokular
hakkinda da bilgiler verir. Ayrica bu kesitlerin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu ve sanal
bronkoskopi uygulamalar1 yapilacak cerrahi islemin planlanmasi agisindan biiyiik yarar

saglamaktadir (6).
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Resim 2: PETS boyun ve toraks BT goriintimii

Helikal (spiral) BT ile ol¢iilebilen i¢ yiizey rekonstriiksiyonlar1 ile fist
havayollar1 kolayca goriintiilenebilmektedir. Ozel bir yazilim sayesinde iyi bir goriintii ile
kontinii olarak iist havayollarii monitoérde goriintiilemek miimkiindiir (Resim 3). Gergek
bronkoskopik goriintiilere benzeyen bu sanal endoskopi stenozlarin genisligini ve yerini
saptamada oldukca degerlidir. Hoppe ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada Kompiiterize
Tomografiye dayali Sanal Bronkoskopinin (CTVB) santral havayollarindaki stenozu
belirlemedeki sensitivitesi %90, spesifitesi %96,6 ve dogrulugu %95,5 olarak bulunmustur.
Bunun yanisira, Koletsis ve arkadaglar1 da trakeal stenozun tanisinda virtual endoskopi ve
fiberoptik bronkoskopiyi karsilastirmiglar ve fiberoptik bronkoskop stenotik alanin tesine
gecemedigi i¢in sanal endoskopinin bu alanlar1 goriintiillemede olduk¢a basarili oldugunu

bildirmislerdir (14, 15).
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Resim 3: PETS sanal bronkoskopi goriintiisii

2.3.2 Endoskopik Yontemler

Ik endobronsial islem 1876 yilinda Gustav Killian tarafindan rijit 6zofagoskop
vasitasiyla, sag ana bronstan domuz kemiginin ¢ikarilmasi ile yapilmistir. Daha sonra
Chevalier Jackson, 6zofagoskopa okiiler ve aspirasyon aparati eklemis, 1962’de Shigeto
Ikeda ilk fleksibl bronkoskobu kesfetmistir. Trakeal darligin degerlendirilmesinde fleksibl

ve rijit bronkoskop kullanilir.

2.3.2.1 Rijit Bronkoskopi

Rijid bronkoskopi genel anestezi altinda uygulanir. Bu yontemde trakea rijid bir
metal skopi ile kaniile edilir. Genel anestezi sirasinda rijid bronkoskopiden jet ventilasyon

veya aralikli ventilasyon ile akcigerler havalandirilir. Ozellikle trakeal obstriiksiyonlarda
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yapilacak islemlerde cerrah, anestezi indiiksiyonu sirasinda hava yolu agikligini bir an dnce

saglamak i¢in hazir olmalidir.

Islem sirasinda hastanin yasma ve lezyon biiyiikliigiine gore farkli boylarda

bronkoskoplar, aspirator, teleskop ve forsepsler kullanilmaktadir.

Bronkoskop yerlestirildikten ve hava yolu sekresyonlardan temizlendikten sonra,
detayli goriintilleme i¢cin O derece teleskop kullanilir. Bronkoskop ile larinksin
degerlendirilmesinde glottisin yapisi, fonksiyonu, vokal kordlar, aritenoidler ve 6n ile arka
komissiirler incelenir. Ardindan subglottik bolge, hava yolu capi, deformiteleri, stenoz,
enflamasyon ve 6dem degerlendirilir. Larinks degerlendirildikten sonra bronkoskop biraz
daha ilerletilir ve trakea anteroposterior ve lateral yonlerde incelenir. Membranoz duvar ve
kartilaj yap1 degerlendirilir. Mukoza enflamasyon, vaskiilarite, ekstrinsik veya submukozal

deformiteler ile mukozal lezyonlar agisindan detayl olarak incelenmelidir (16)(Resim 4) .

Bronkoskop 6zellikle fibroz stenotik lezyonlardan asirt giic uygulanarak
gecirilmemelidir. Bu durumda postentiibasyon stenoza bagli olarak gelisen olan stenozun
proksimalindeki trakeal duvar yirtilabilir. Dilatasyon sistemik olarak yapilmalidir.
Bronkoskopi sirasinda stenotik alanin proksimali ve distalinin anatomik yapilara uzakligi
ol¢iiliir. Once bronkoskopun ucu karinaya indirilir ve {ist dis bronkoskop {ist kisim arasi
mesafe dl¢iiliir. Ardindan bronkoskop ucu karinadan lezyonun distal sinirma gekilir. Ust dis
—bronkoskop iist kisim arasi tekrar 6l¢iiliir. Bir 6nceki 6l¢iimle kasilastirildiginda lezyonun
karinaya ne kadar uzak oldugu ortaya ¢ikar. Lezyonun proksimal siir1 i¢in ayni sekilde
varsa trakeostomi giris yerine veya vokal kordlara uzakligi ol¢iiliir. Doku elastikiyeti

nedeniyle bu dl¢iimler 0,5 cm sapma ile dogru olarak kabul edilir (17, 18).
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Resim 4: PETS trakea liimeni bronkoskopi ile goriiniim

2.3.2.2 Fleksible Bronkoskopi

Fleksible bronkoskoplarin pediyatrik veya yetiskin boyutlarda, daha biiyilik
kanalli, video bronkoskop ve yalnizca optige sahip olan, emme 6zelligi olmayan cesitleri
mevcuttur. Yetiskin bronkoskop igerisinden biyopsi forsepsi, firca, koter, aspirasyon ignesi

ve balon dilator gibi bircok alet gecebilir.

Fleksibl bronkoskopi genellikle uyanik hastada yapilir, bazi hastalarda hafif
sedasyona ihtiyag olabilir, aksi halde tiim islem i¢in topikal anestezi yeterlidir. Hastalara %4
lidokain ile gargara yaptirilir. Ardindan farinkse %1 lidokain piiskiirtiiliir. Islem esnasinda
hastanin konugsmamasi ve yutkunmamast istenir. [lacin dzellikle subglottik alanda yayilmasi

i¢in hasta oksiirtiiliir (19).

Fleksibl bronkoskopi kullanilarak bircok invaziv islem uygulanabilir. Bu
islemler arasinda sekresyonlarin temizlenmesi, endobronsiyal biyopsi, bronkoalveolar lavaj,
1gne biyopsisi, ablasyon tedavisi ve stent uygulamalar1 yer almaktadir. Rijid bronkoskopinin
anatomik engeller nedeniyle uygulanamadigi hastalarda fleksibl bronkoskopi tercih edilir.
Ayrica rijid bronkoskop igerisinden fleksible bronkoskop ilerletilerek segment bronglarinin

degerlendirilmesi yapilabilir. Postentiibasyon trakeal stenoz operasyonu sirasinda stenotik
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bolge trakeanin disindan tam tespit edilemiyorsa fleksibl bronkoskopun 1s18inin
transliiminasyonu ile lezyon sinirlari belirlenir veya cerrah trakea duvarina enjektor ignesi
batirir ve bronkoskopist liimen i¢inden bu ignenin lezyon sinirlarina yakin olmasini saglar
(20). Ayrica taburculuk 6ncesi ve kontrollerde anastomoz hattinin degerlendirilmesi fleksibl

bronkoskopi ile yapilabilir.

2.4 Postentiibasyon Trakeal Stenoz Tedavisi
2.4.1 Nonoperatif Tedavi Secenekleri

Semptomatik trakeal stenozlarda rijit bronkoskopi ile yapilan ardigik trakeal
dilatasyonlar, stent uygulamalari, trakeal t-tiip, trakeostomi, bronkoskopik yontemler

(kriyoterapi, lazer, elektrokoter vb) nonoperatif tekniklerdir.

Postentiibasyon trakeal stenozlu olgularda vokal kordlardan karinaya kadar
bronkoskopik inceleme yapilir. Vokal kord hareketliligi kontrol edilir, darligin vokal kord
ve karinaya ulan uzakligi, uzunlugu ve cap1 dlciiliir, mukozal inflamasyona bakilir. Yogun
inflamasyon durumunda cerrahi ertelenip palyatif dilatasyon uygulanir. Havayolu 6demini
onlemek icin adrenalin ve steroid kullanilabilir (21). Unrezektabl kabul edilen darliklarda
steroid enjeksiyonu ile iyilesme saglanan yaymlar mevcuttur (22). Cerrahiye uygun
hastalarda preoperatif hazirlik siireci uzayacak ise cerrahi dis1 tedaviler uygulanabilir. Bu

yontemler bazi hastalarda ise kalici olarak uygulanmaktadir (23).
2.4.1.1 Bronkoskopik Dilatasyon

Tekrarlayan bronkoskopik dilatasyon, uzun déonemde tek basina yeterli bir tedavi
olmasa da cerrahi girisim uygulanana kadar etkilidir. Dilatasyonun Onemi, trakeal
striktiirlerde acil havayolunun saglanmasinda daha da belirgin ortaya ¢ikar. Dilatasyona,
genel anestezi altinda kii¢iik numarali rijid bronkskoplar ile baslanir. Daha sonra darligin
derecesine gore bronkoskoplarin numarasi arttirilarak trakea dilate edilir. Her ne kadar,
ozellikle acil durumlarda ¢ok faydali bir yontem olsa da islem esnasinda trakeal riiptiir,
kanama, ©6dem nedeniyle total trakeal obstriiksiyon gibi oliimciil komplikasyonlar

gelisebilmektedir.
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2.4.1.2 Endotrakeal Stent Yerlestirilmesi

Glinitimiizde farkli malzemelerden yapilmis degisik sekil ve ebatlarda stentler
mevcuttur. En sik kullanilanlar1 metal ve silikon stentlerdir. Bunun disinda hibrit, eriyebilen
ve son yillarda {iretilen kisiye 6zel 3D stentler gelistirilmistir. Sekillerine gore diiz, Y, T, J
seklinde stentler kullanilmaktadir (Resim 5). Havayolu darliklarinda diger endoliiminal

tedavi yontemleri ile yeterli dilatasyon saglandiktan sonra stent uygulamasi yapilir (24).

Stentler bronkoskopi yardimu ile yerlestirilirler ve uzun siireli havayolu agikligi
saglarlar. Bazi PETS olgularinda perioperatif risk faktorlerinin varli§i, postoperatif
ventilator gerekliligi veya yliksek doz steroid kullanimi gibi nedenlerden dolay: hastanin
genel durumu giivenli cerrahiye izin vermeyebilir ve bu olgularda stentler kullanilabilir.
Stenozun uzun olmasi veya kalan havayolunun diisiik kalitesi gibi anatomik sebepler de stent

endikasyonlar1 arasindadir.

Iyi bir stent; yeterli havayolu aciklif1 olusturabilmeli, alinan havanin
nemlenmesi ve fonasyon icin larinksten havanin rahat¢a gegebilmesini saglamali ve
sekresyonlarin temizlenmesini engellememelidir. Eger obstriikksiyonun cerrahi veya bagka
bir yontemle kiiratif tedavisi miimkiinse bu hastalarda stent uygulanmasindan kaginilmali ve

hastalar kiiratif tedaviye yonlendirilmelidir.

Stent boyu hesaplanirken proksimal ve distal uglar darlik uzunlugundan 5-10 mm
uzun tercih edilmektedir (24, 25). Benign hastaliklarda veya tedavi ile ileri donemde stentin
cikarilmas1 Ongoriilen durumlarda, c¢ikarilmast zor oldugu icin kapsiz metalik stent
kullanilmamalidir. Son yillarda tamamen kapli metalik stentlerin komplikasyonsuz
cikarilabilece8ine dair olgu serileri mevcuttur. Timdrlin stent igine protriizyon riski
nedeniyle malign darliklarda kapsiz metalik stentler kullanilmamali, bu hastalarda kaph

metalik veya silikon stentler tercih edilmelidir (26).
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1. Montgomery T-tubes 9. Hood bronchial stent 17-24. Prototypes of metal stents

2. Orlowski tracheal stent 10. Gianturco stent and compound stents currently
3. Dumon tracheal stent 11. Palmaz stent tested preclinically and clinically
4. Dumon bronchial stent 12. Tantalum Strecker stent 25. Westaby T-Y stent

5. Polyflex tracheal stent 13. Uncovered Ultraflex stent 26. Bifurcated Orlowski stent

6. Polyflex bronchial stent 14. Covered Ultraflex stent 27. Hood Y-stent

7. Polyflex stump stent 15. Uncovered Wallstent 28. Bifurcated Dumon stent

8. Noppen tracheal stent 16. Covered Wallstent 29. Dynamic stent

Resim 5: Trakeobronsial stentler

2.4.1.3 Trakeal T-tiip

Trakeal T-tiip farkl sekillerde uygulanabiliyor olsa da, islemin amaci hava yolu
darligim bypas etmektir. En sik kullanilani silikon t-tiiptiir. Ilk jenerasyonu akrilik plastikten
ikinci jenerasyonu ise silikondan iiretilmistir. En son versiyonu Montgomery safe T-tiip
(Boston Medical Products, Westborough, MA)(Resim 6) rekonstriiksiyon gecirmis stenotik
trakeay1 destekleyerek yeterli havayolu saglamak {iizere tasarlanmistir. Ayni1 zamanda
trakeanin onarilamayacagi durumlarda havayolunu agik tutmak i¢in kullanilir. Liimen dig1

ve limen ici bacaklarinin birlestigi kavisli kismin genis tasarlanmasi temizlemeyi ve
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aspirasyonu kolaylastirir. Liimen i¢i kismi trakeayr doseyen veya destekleyen dokuyu
zedelemeyecek kadar yumusaktir. Sikistirilarak yerlestirilen ve Oksiiriikle bile yerinden
oynamayan bir tipasi vardir. Tipa hem normal solunuma hem de fonasyona imkén verir.
Torasik Safe T-tiipiin 6zelligi alt bacaginin torasik girisimlere imkan vermesi i¢in asir1 uzun

tutulmasidir. Dis ¢aplar1 10-16 mm arasinda degisir (1).

Resim 6: Montgomery safe T-tiip

2.4.1.4 Endoluminal Tedavi Yontemleri

Endoluminal tedavi yontemleri; mekanik rezeksiyon, rijit bronkoskop ile
dilatasyon, sicak yontemler (elektrokoter, lazer, argon plazma koagiilasyon), soguk
yontemler (kriyoterapi, kriyorekanalizasyon, kriyosprey), fotodinamik tedavi, brakiterapi ve

stent uygulamalarindan olusur.

Endoluminal tedavi cerrahiye oranla daha kolay uygulanabilen ve daha az
invaziv olan iglemlerdir. En sik kullanim endikasyonu; malign havayolu hastalarinda farkl
nedenlerle (ileri evre hastalik, genel durum bozuklugu, yiiksek riskli hastalik) semptomlari
lyilestirmek ve yasam siiresini uzatmak i¢in palyatif amacl kullanimidir. Trakeal lezyonlarin
kiiratif tedavileri, hemoptizi kontrolii, yabanci cisim ¢ikarilmasi ve fistiil kapatilmasi diger

kullanim endikasyonlaridir (27). Postentiibasyon trakeal stenozlarda kullanimi sik degildir.
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Mekanik Rezeksiyon

Rijit bronkoskobun distal ucu ileri ve rotasyonel hareket ettirilerek lezyon
duvardan ayrilir, bronkoskopun i¢ine alinir ve biopsi forcepsleri, aspirator veya kriyoprob
vasitasiyla ekstrakte edilir. Islem esnasinda o6zellikle posterior duvarin korunmasi
perforasyon riski agisindan ¢cok dnemlidir. Rijit bronkoskobun kontrendike oldugu servikal
omurga hasarlarinda, maksillofasial ve laringeal yaralanmalarda islem uygulanmamalidir.

Giiniimiizde genellikle diger yontemler ile kombine edilerek uygulanmaktadir (28).
Balon Dilatasyon

Daha ¢ok benign trakeal stenoz tedavisinde kullanilir. Tek basina veya lazer,
kriyoterapi, elektrokoter gibi diger yontemlerle birlikte kullanilabilir. Balon kateterin
proksimal ve distal ucunda bulunan radyoopak isaretleri kullanarak floroskopiden
faydalanilabilir. Balon islem esnasinda su veya serum fizyolojik ile sisirilerek 30-180 saniye
kadar beklenir. Islem esnasinda dilatasyon alami tam izlenemedigi icin laserasyon ve
havayolu hasar1 riskine karsi dikkatli olunmalidir. Siklikla islemin tekrar1 gerekir. En sik

komplikasyon yiizeyel veya transmural yirtiklardir (28).
Elektrokoter

Yiiksek frekansh elektrik akimi ile kesme, koagiilasyon ve vaporizasyon saglar.
Dokuda yaklagik 70°C’lik bir sicaklik koagiilasyona, 100°C’den biiylik bir sicaklik
kurumaya, 200°C’den biiyiik sicaklik karbonizasyona 500°C’den biiyiik sicaklik

buharlagsmaya yol acar.

Onerilen kullanim sekli kombine modda, 20-40 watt giiciinde ve temas siiresi 5
saniyeden az olacak sekildedir. Kesme islemi yiiksek voltaj, koagiilasyon ise yiiksek akim
gerektirir. Monopolar cihazda akim dokuya probun ucundaki diisiik yiizeyli elektrottan geger
ve daha genis ylizeyli topraklama pedinden terk eder. Kiint problar, snare, bicak ve
forcepsler kullanilir. Snare tipik olarak polipoid lezyonlar i¢indir. En 6nemli avantaji
patolojik inceleme icin kesilen dokunun Ozelligini kaybetmemesidir. Baslica kullanim
endikasyonlar1 lezyonlarin ekstraksiyonu, erken donem kanserlerin bronkoskopik tedavisi,
hemostazin saglanmas1 ve dilatasyon Oncesi radial insizyon yapilmasidir. En sik

komplikasyonlar kanama, yanik ve trakeal perforasyonlardir. Yanig1 onlemek i¢in FiO2
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0.4’ln altinda tutulmali, elektrokoterin tiip veya stente temasindan kacinilmalidir.
Kontrendikasyon kabul edilmemesine ragmen pacemakerl: hastalarda kullanimi 6nerilmez.
Cerrahi rezeksiyon gibi kiiratif tedavi segenegi mevcutsa elektrokoter kullanimi

kontrendikedir (28).
Lazer

Bir kateter yardimi ile 151k enerjisinin hedef dokuya temas etmeden, termal
enerjiyi kullanarak koagiilasyon, vaporizasyon ve kesme igslemi yapmasidir. CO2, argon,
diot, excimer, Nd-Yag, Nd-Yap olmak iizere ¢esitleri vardir. En sik Nd-Yag kullanilir. Gozle
goriilmez. Rijit bronkoskop ile ¢caligmanin gilivenli havayolu temini, genis ¢calisma alan1 ve
kanamanin kolay aspire edilmesi gibi avantajlar1 vardir. FOB’un ise daha distale gidebilme
ve acilanma gibi istiinliikleri mevcuttur. 4 cm’den kiiclik distali goriilebilen polipoid
lezyonlar lazer tedavisi i¢in en uygun lezyonlardir. En sik goriilen komplikasyonlar; kanama,
pnomotoraks, pndmomediastinum, yaniklar ve gaz embolileridir. Prob liimene daima paralel

tutulmal1 ve atig siiresi 1 saniyeden kisa olmalidir. FiO2 tercihen 0.3’{in altinda olmalidir.
Argon Plazma Koagiilasyon (APC)

Argon gazi ile eszamanli yiiksek frekanslhi elektrik akimi sayesinde dokuda
koagiilasyon ve hemostaz saglanir. Temassiz bir yontemdir. Koagiilatif ve destriiktif etkiler
olusur. 2-3 mm derinlige kadar etki eder. Atislar 1-3 saniyeyi gegmemelidir. Son yayinlarda
APC ve mekanik rezeksiyonun birlikte uygulandigi hastalarin %97.3’linde havayolu agiklig
belirtilmektedir (29). En &nemli komplikasyon gaz embolileridir. Onlemek igin argon

gazinin akim hizi 2 It/dk olmalidir.
Kriyorekanalizasyon, Kriyoterapi, Kriyosprey

N20 ve CO2 ile ani basing diisiisleri saglanarak -40°C altinda hizli donma-
¢oziilme dongiileri ile doku destriiksiyonu saglanmasidir. Intraseliiler sivi ve vaskiilaritesi
diisiik yag dokusu, kikirdak, bag doku, sinir kiliflar1 kriyorezistan iken, tiimor, graniilasyon
dokusu, deri, miikoz membranlar, sinirler ve endotel kriyo hassastir. Kriyorekanalizasyon
probun ucunda donarak yapisan lezyonun ekstrakte edilerek disar1 ¢ikarilmasidir. -89°C
problar kullanilir. 5-20 saniyelik atig yapilir. Buz topu denen donmus ekstrakt saglam
mukozaya degdirilmeden c¢ikarilmalidir. Oksijen kisitlamasima gerek yoktur. Timor
uzunlugunun 2 cm’den uzun olmasi islem basarisini etkiler. Acil havayolu aciklig1 gereken

durumlarda kullanilmamalidir (29). Atis stireleri daha uzun tutularak (30-60 saniye)
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coziinme beklenip, bu islemin 2-3 defa tekrar edilmesiyle kriyoterapi uygulanmis olur.
Kriyoterapi sonrasi mekanik rezeksiyon Onerilmez. Ancak mekanik rezeksiyon sonrasi
rezidii tiimor alanlarina kriyoterapi uygulanabilir. Doku nekrozu 5-14 giinde gelistigi i¢in bu
siire sonrasinda temizlik bronkoskopisi yapilmalidir. Hemoptizi, 6ksiiriik, dispne ve gogis

agris1 goriilebilir. Lazere gore daha ucuz ve perforasyon riski ¢ok diisiiktir.

Kriyosprey; -196°C’nin altindaki siv1 nitrojenin havayoluna piiskiirtiilerek doku
harabiyeti yaratilmasidir. Hedef dokuya 1-3 cm uzaktan 5-10 saniye siire ile 2 ila 4 kez
tekrarlanir. 2-3 cm’lik alanda 5 mm derinlige kadar donma olusturur. 2-4 hafta sonra kontrol
bronkoskopi yapilir. Kriyospreye bagli en sik komplikasyon barotravmadir. Kriyo
uygulamalarinin KT ile sinerjistik etkisi ve kriyo uygulanan dokularin artmis

radyosensitivitesi vardir.
Brakiterapi

Kapsiillii radyoaktif kaynagin (genellikle iridium-192) tiimoriin igine veya
yanina koyularak lokal radyasyon uygulanmasidir. Brakiterapinin, eksternal RT’den en
onemli farki merkez tiimoér dokuya yliksek radyasyon verilirken, perifere gidildikce
radyasyon dozunun azalmasidir. Siklikla saatte 12 Gy veya daha fazla doz verilir. Ug
fraksiyon halinde 1 hafta ara ile 5-7,5 Gy seklinde diizenlenir. Geg etkilidir, islemden 3 hafta
sonra etki goriiliir. Eksternal radyoterapi alan hastalarda giivenle uygulanabilir. Baslica
komplikasyonlar1 kanama, radyasyon bronsiti, trakeodzofageal fistiil (TOF), abse ve

enfeksiyondur.
Fotodinamik Terapi

Dokuyu 1518a karsi duyarli hale getiren porfirin bazli ajan kullanilir, en sik
kullanilan ajan hematoporfirin tiirevi olan photofrindir. En uygun lezyonlar karsinoma in
situ veya 4-5 mm mikroinvaze timdrlerdir. Hastalarda 2 mg/kg iv photofrin aldiktan 48 saat
sonra 630 nm dalga boyunda argon lazer 1sin1yla kimyasal fotosensitizasyon ile 2-4 saat

iginde timor nekrozu olusur. %10 lokal niiks ihtimali vardir.
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2.4.2 Postentiibasyon Trakeal Stenozda Cerrahi Tedavi
2.4.2.1 Preoperatif Hazirhk

Cerrahi Oncesi degerlendirmeyi fizik muayene, anamnez, radyografik ve
bronkoskopik incelemeler olusturur. Siklikla tomografi ve bronkoskopi ile darligin capi,
boyu ve lokalizasyonu belirlenir. Darlik alaninda inflamasyon, lokal veya sistemik
enfeksiyon, diabetes mellitus, KT, radyoterapi dyKkiisii, uzun rezeksiyon (>4 cm), yiiksek doz
steroid tedavisi, ileri yas cerrahi i¢in risk faktorleridir (30). Entiibasyon sonrasi olusan
darliklarda inflamasyon gecene kadar beklenmelidir, ¢iinkii darligin boyu ve formu zamanla
degisir. Ileri yasta kaybolan doku esnekligi ve saglamligi rezeksiyon uygulanacak darlik

uzunlugunu kisitlar.
2.4.2.2 Anestezi Yonetimi
Premedikasyon

Trakeal rezeksiyon uygulanacak hastalarin ¢ogunda orta-ileri derece darlik
oldugu i¢in premedikasyon uygulanmaz. Antikolinerjik ajanlar (skopolamin, atropin) artmis
havayolu sekresyonunu azaltmada yardimei olur. Ileri derece darliklarda indiiksiyon yavasca
saglanmali, darlik cap1 5 mm’den az ise dilatasyon uygulanmali, hiperkarbiye bagh aritmiyi
onlemek icin kisa silirede tamamlanmalidir. Kritik darliklarda spontan ventilasyonu

baskilamayan inhaler anestezikler tercih edilir (31).
Intraoperatif Yénetim

Trakeal rezeksiyon ve rekonstriikksiyon, genel itibari ile zorlu bir girisimdir.
Cerrahi ekip i¢in major problem, hava yolu agikken ventilasyonun devaminin nasil

saglanacagi ve postoperatif donemde anastomoz biitiinliigiiniin korunmasidir.

Hastalarin EKG, parmak ucu oksimetre, entidal CO2 degerleri monitorize edilir.
Juguler ven ve periferik arter kateterizasyonu yapilmali ve tansiyon, nabiz gibi vital degerler
takip edilmelidir. Hastalarda arteriyel kan gazi, oksijenizasyon, hematokrit ve elektrolit gibi

degerler kontrol edilmelidir (32).

Ciddi obstriiksiyonu olan hastalarda inhalasyon indiiksiyonu (%100 oksijen)
yavag yapilir. Paraliziyi takiben havayolunu tamamen tikayabilecegi i¢in néromuskuler

bloke edici ajanlardan kagimilir. Entiibasyon sadece hasta derin anestezide ise

36



gerceklestirilir. Solunum depresyonu yapmadan iv lidokain (1-2 mg/kg) uygulanarak
anestezi derinlestirilebilir. Sonrasinda cerrah, lezyonu degerlendirmek ve dilate etmek
amactyla rijid bronkoskopi yapabilir. Bronkoskopiyi takiben yeterli uzunlukta spiralli

endotrakeal tiip stenoz alaninin distaline yerlestirilir (33).

Ust trakea darhiklarinda cerrahi teknik olarak collar insizyon tercih edilir.
Rezeksiyon sirasinda trakea ayrildiginda, ilk yerlestirilen entiibasyon tlipii proksimale
cekilir. Ayn1 anda, steril sahaya alinan steril entiibasyon tiipii ile hasta, cerrah tarafindan
trakeanin distali havalandirilmak {izere entiibe edilir ve steril ara baglant1 ile anestezistin
kontroliine verilir. Rezeksiyon ve posterior duvarin anastamozunu takiben cerrahin
yerlestirdigi spiralli tiip ¢ekilir. Proksimale alinan ilk tiip tekrar distale dogru, cerrahin
yardimi ile itilir. Ameliyatin sonunda spontan ventilasyon saglanarak erken ekstiibasyon
yapilmast amagclanir. Cerrahi siitiir hattindaki gerilimi en aza indirmek i¢in ameliyat

sonrasinda hastanin bagi fleksiyonda tutulur (33, 34).

Distal trakeal stenozlarda sternotomi veya sag posterolateral torakotomi tercih
edilir. Anestezi yonetimi benzerdir. Proksimal lezyonlarda oldugu gibi lezyonun distalinden
yapilan kesi igerisinden cerrah tarafindan ikinci endotrakeal tiip yerlestirilerek sol ana brong
entiibasyonu ile ventilasyon saglanir. Rezeksiyon sonrasi posterior duvar anastomozu
tamamlandiginda proksimaldeki tlip asag: itilir. Ameliyatin sonunda spontan ventilasyon

saglanarak ekstiibasyon yapilmasi amaglanir.
Postoperatif Bakim

Postoperatif takipte ozellikle ilk giinlerde mukus stazin1 6nlemek icin mukolitik
verilmeli ve sekresyon c¢ikaramayan hastalara sik nazotrakeal aspirasyon yapilmalidir.
Hastanin pozisyonu (bas fleksiyonda) sekresyonlarini atabilmesi yoniinden oldukca zorlu bir
pozisyondur. Bu erken takip doneminde hasta yakindan izlenmeli ve entiibasyonu
onlenilmeye ¢alisilmalidir. Reentiibasyon gerekirse mutlaka cerrah ile beraber ve fleksible

bronkoskopi esliginde anastomoz hatt1 korunarak entiibe edilmelidir.
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2.4.2.3 Trakea Cerrahisinde Temel Prensipler

Trakea rezeksiyonu uygulanacak olgular siklikla supin pozisyonda ve omuz
altina yerlestirilecek bir rulo destek ile boyun hiperekstansiyonda olacak sekilde yatirilirlar.
Bu olgularda oncelikle rijit bronkoskopi ile vokal kordlarin fonksiyonlart degerlendirilmeli
ve darlik alaninin yeri ile darligin boyutu tespit edilmelidir. Entiibasyon gii¢liigii
olusturabilecek ciddi darlik mevcudiyetinde bu uygulamalara dilatasyon eklenmeli, aksi
takdirde travma olusturmamaya dikkat ederek ince kalibreli bir entiibasyon tiipii ile darligin
proksimalinden trakea entiibe edilmelidir. Bu asamada nazogastrik tiip takilmasi trakeanin

posterior membraninin 6zefagustan ayrilmasi esnasinda ciddi kolayliklar saglamaktadir (1).

Trakeanin iist ve orta kesimindeki darliklarda collar insizyon tercih edilir (Resim
7). Collar insizyonun yetersiz kaldig1 durumlarda, insizyon orta hattan asagi uzatilir ve
parsiyel sternotomi agilabilir (35). Trakea alt kisim, karinaya yakin darliklarda ise median

sternotomi veya sag posterolateral torakotomi tercih edilir.

Planned

collar e
incision \
. P\

Sternal Notch

Resim 7: Collar insizyon
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2.4.2.3.1 Cerrahi Serbesttlestirme Teknikleri

1960’lardan Once trakeanin en fazla 2 cm’lik bir kisminin rezeke edilerek uc-uca
anastomoz edilebilecegi distiniiliiyordu. Michelson ve arkadaslarinin kadavralar iizerinde
yaptiklar1 c¢aligmalarda rezeksiyonun 4-6 cm kadar olabilecegi, eger sol ana brons da
serbestlestirilirse buna 2,5-5 cm daha eklenebilecegi goriildii (36). Aslinda olgularin
cogunda boyunun fleksiyonu ve trakeanin 6n yiiziinden yukari ve asag1 dogru yapilan kiint

mobilizasyon anastomoz hattinda gerilim olugsmasini dnlemektedir (2).

Trakeanin primer anastomoz i¢in ne kadar rezeke edilebilecegi konusunda,
servikal ve transtorasik yaklasimlarda lezyonun yerine gore ¢alismalar olmustur. 1968’de
Mulliken ve arkadaslari, ¢alismalarindan birinde trakeanin lateral kanlanmasima dikkat
ederek trakeayr servikomediastinal yonde serbestlestirmislerdir. Bag 15-35 derece
fleksiyonda iken yaklagik 1000-1200 g gerilim uygulayarak ortalama 4,5 cm (yaklasik 7
halka) rezeke etmisler; plevral boslugu ve sag hilusu da serbestlestirerek rezeksiyon
uzunlugunu 1,4 cm daha artirmiglardir. Heniiz bu teknikler yeni yeni uygulanirken, 1974°de
Montgomery suprahyoid serbestlestirmeyi tarif etti ve boylece 1-1.5 cm daha
arttirilabilecegini gostermistir (37, 38). Interkartilajindz ligamanlarin lateral diseksiyonu
deneysel olarak onerilmis olsa da klinik uygulamas1 yoktur. Lateral kanlanmay1 bozmasi bu
teknigin dezavantajidir. Grillo ve arkadaglari trantorasik yaklagimla; 1000 g gerilim ile bag
noétral pozisyondayken sag hilusu serbestlestirip pulmoner ligamani keserek 3 cm, pulmoner
damarlar1 perikardial koklerinden ayirarak 0.9 cm sol ana brons-intermedier brong

anastomozu ile 2.7 cm ek rezeksiyon uzunlugu kazanilacagini géstermistir (39).

2.4.2.3.1.1 Laringeal Serbestlestirme

Suprahyoid ve infrahyoid serbestlestirme olarak ikiye ayrilir. Postentiibasyon
trakeal darliga bagli operasyonlarin %8’inde laringeal serbestlestirmeye ihtiyag

duyulmaktadir (40).
Suprahiyoid Laringeal Serbestlestirme

Montgomery’nin 1968’de tarif ettigi metod kullanilmaktadir. Collar insizyonun
uygulandig list ve orta trakea cerrahisinde suprahyoid serbestlestirme yapilir. Burada hyoid

kemik iizerinde yer alan stylohyoid, geniohyoid, mylohyoid ve geniglossus kaslar1 yatay
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olarak kesilmekte, hyoid kemik bu kas dokularindan ayrigtiritlmakta ve hyoid kemik minor
kornunun distalinden kesilmektedir. Boylece siiperior laringeal bolge ile bir baglantis
kalmayan hyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklar ile trakeanin {ist tarafi asagr dogru
diismiis olur. Yaklasik olarak 1-1.5 cm kadar avantaj saglayan bu uygulama yutma

fonksiyonlarini ¢ok az etkilemektedir (1)(Sekil 9).

Serbestlesme
mesafesi

kasi

Sekil 9: Suprahyoid serbestlestirme tekinigi

Infrahyoid Laringeal Serbestlestirme

Dedo ve Fishman’nin 1969 yilinda tarif ettikleri serbestlestirme teknigi
kullanilmaktadir. Infrahyoid laringeal serbestlestirmede collar insizyonu ile cilt ve platisma
kast gecildikten sonra tirohyoid membrana kadar diseksiyon genisletilir. Bu membran
seviyesinde sternohyoid ve omohyoid kaslari laterale ekarte edilerek tiroid kikirdagin
stiperior kornular1 ortaya ¢ikartilir. Tirohyoid kas tiroid kikirdagin iizerinden kesilir. Sonra
tiroid kikirdagin siiperior kornular1 da kesilir. Tirohyoid membranin horizontal olarak
kesilmesini takiben larinks 2-3 cm kadar asagi diisiiriilmiis olur. Bu islemleri yaparken
siiperior laringeal sinire ¢ok dikkat etmeli ve tiroid kikirdagin iist kenarma yakin

calisilmalidir (41)(Sekil 10).
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Tirohiyoid membran
insizyonu

Siiperior larengea

Tirohiyoidal
ligament Tiroid kikirdak
siiperior cornu

insizyonu

Sekil 10: infrahyoid serbestlestirme teknigi

2.4.2.3.1.2 Hiler Serbestlestirme

Hiler serbestlestirme trakeanin distal darliklarinda yapilan rezeksiyonlarda
kullanilir. Sag posterolateral torakotomi ile pulmoner ligamen kesilir, hilus altindan U kesi
ile perikarda pencere agilir. Sag pulmoner arter ve superior pulmoner ven intraperikardial
olarak serbestlestirilebilir. Perikardin hilus etrafinda 360 derece acgilmasi ile toplamda 4
cm’lik bir mobilizasyon saglanir. Bu teknik ile trakeada istenen serbestlik saglanamazsa; sol
ana brons kesilir, sag ana brons yukari asilir ve kesilen brons sag intermedier bronsa

anastomoz yapilarak ortalama 3 cm daha kazanilir (42).

2.4.2.3.2 Trakea Rezeksiyonu ve Rekonstruksiyonu

Trakea cerrahisinde trakeanin anatomik yapisi ve yerlesimine bagl zorluklarin
yaninda, beslenmesinin terminal damarlarla segmental olarak saglanmasi, rezeksiyon
sonrasi anastomoz hatt1 {izerinde olusan gerilim ve vital organlara yakinlig1 gibi cerrahi
islemi zorlastiran, sonrasinda gelisebilecek komplikasyon ihtimalini artiran birgok etken

mevcuttur. Postentiibasyon trakeal stenoz etiyolojisinin tanimlanmasina ve ka¢inmak igin
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farkli tekniklerin gelistirilmesine ragmen, trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon icin en

yaygin endikasyon olmaya devam etmektedir.

Cerrahi teknik agisindan bu konuda ciddi ¢alismalar yapmis bir¢ok otoriin genis
serilerinde tanimladiklar1 temel kurallara uyulmalidir. Bu prensipler, trakeal kanlanmanin
korumasi, titiz bir disseksiyon ve anastomoz ile fazla anastomotik gerilimden kaginmak

seklindedir (43).

2.4.2.3.2.1 Subglottik Rezeksiyon

Subglottik havayolu vokal kordlarin altindan baslayip krikoid kikirdagin alt
siirina kadar olan bolgedir. Vokal kordlara olan yakinligi, hangi seviyesinde olursa olsun
laringeal sinirlerle olan komsulugundan dolay1 laringeal sinirin hasarlanma olasilig1 ve
konusmada 6nemli bir rolii olan krikoid kartilajin {ist kenarinda yer alan arytenoid kartilaj

desteginin bozulmasi gibi faktorler subglottik rezeksiyonu énemli kilar.

Primer tirotrakeal anastomoz uygulanan krikoid kartilajin segmental
rezeksiyonunu ilk olarak Ogura ve Powers 1964’de tanimladilar. Caligmadaki hastalarin
tiimiinde rekiirren laringeal sinir paralizisi gelisti (44). Gerwat ve Bryce 1974’te subglottik
stenoz cerrahisinde oblik kesi ile parsiyel krikoid rezeksiyonu tanimladilar. Bu teknik ile
posterior krikoid kartilaj ve rekiirren sinirler korunmus olsa da posterior subglottik havayolu
kisitlanmistir (45). Halen, rekiirren laringeal sinirlerin korundugu 1975’de Pearson ve
arkadaslarinin tanimladigi transvers kesi kullanilmaktadir. Monnier ve Savary, bu metodu
ilk defa 1993°de postentiibasyon trakeal stenozlu olgular ve konjenital subglottik stenozlu

infant ve ¢ocuklarda basariyla uygulamislardir (46, 47).

Boyun omuz alt1 destek koyularak tam ekstansiyona getirilir. Ust hava yolundaki
lezyonu i¢ine alan collar insizyon yapilir. Subplatismal cilt flepleri triodden sternal ¢entige
kadar ayrilarak tiroid ve krikoid kartilajlarin ve servikal trakeanin rahatca gorlinmesi
saglanir. Hastalikli segmenti igeren iist trakea, krikoid halkanin alt sinirina kadar dairesel
olarak serbestlestirilir. Diseksiyon, posterolateral yerlesimli rekiirren laringeal sinirlerin
korunmasmi saglamak amaciyla trakea dis yiiziinden dikkatlice yapilmalidir.
Postentiibasyon trakeal stenozda rekiirren laringeal sinirler pretrakeal skar dokusu icinde

kaybolabildiginden bulunmaya ¢alisilmamalidir.
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Subglottik rezeksiyonlar1 digerlerinden ayiran en énemli 6zellik, hava yolunun
tek tam kikirdak halkasi olan ve vokal kord hareketleri, aritenoid kikirdaklara saglanan
destek ve ses tellerinin gerginligine olan etkisi ile ses 6zelliklerinin korunmasindaki rolii gibi
bircok fonksiyon tasiyan krikoid kikirdagin ¢ogunlukla 2/3 6n kisminin rezeke edilmesidir.
Rekiirren sinirler posteriorda krikoid kikirdak ile tiroid kikirdagin inferior boynuzlarmin
yaptig1 eklemin arasindan igeri girerek larinks ve vokal kord kaslarini inerve ederler. Bu
nedenle krikotiroid bolge ozellikle korunmalidir. Grillo, Pearson ve Couraud’un
laringotrakeal rezeksiyon tekniklerinde temel ilke, krikoid kikirdagin anterolateralinin
rezeksiyonu sirasinda posterior bolgeyi koruyacak oblik bir kesi hattin takip edilmesidir (48,

49).

Trakea tlizerinde takip edilen diseksiyon her iki lateralde posteriora kadar
tamamlanir. Perforan arter dallarin1 ve bu seviyenin posteriorunda kanamalarda rekiirren
siniri korumak i¢in bipolar koter kullanilmas1 dnerilir. Stenotik segmentin distalinden trakea
doniilerek askiya alinir. Bu sirada 6zefagusta nazogastrik sonda olmasi yarar saglar. Tiroid
kikirdak anterostiiperior ucuna kadar diseksiyon yapilir. Krikoid kikirdagin perikondriumu
acilir, anterior halkanin altindan gegilerek trakea duvarindan mobilize edilir. Ardindan
krikoid kikirdak lateral bolgenin ortasina kadar eksize edilir. Membrandz boliim kesilmeden
stenozun distalinden trakea acilir ve anestezist entiibasyon tiiplinii bir miktar geri ¢eker.
Boylece cerrah sahadan steril entlibasyon tiipii yerlestirir. Aski dikisleri yerlestirildikten
sonra membrandz kisim kesilir ve distal trakea ayrilir. Posterior duvari da igeren darliklarda
rezeke edilemeyen posterior darlik bolgesi lizerindeki fibrotik ve skarli mukoza, disektorle
eleve edilip kesilir boylece bu doku yerini soyularak aciga ¢ikmis kikirdak ylizeye birakmis
olur. Distal trakeanin en ugtaki saglam kikirdak halkast mebrandz kisima dogru kaudal
yonde derinlesecek sekilde kesilir, boylece anterior orta nokta gaga gibi 6ne ¢ikar. Ayn
zamanda posteriorda membrandz kisim dil gibi ileri ¢ikmis olur. Bu membranéz kisim ile

tizeri soyulmus krikoid kikirdak posterior kisminin kaplanmasi planlanmaktadir (Sekil 11).
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Sekil 11: Subglottik rezeksiyon

Anastomozda trakea mukoza flebinin posteriorunda kikirdak halkalarin en ug
noktalarin1 birlestiren transvers ¢izginin iizerine 4 adet 4/0 multiflaman nonabsorbable
dikisler konulur ve bu dikislerin diger uglari da krikoid kikirdagin posterior kaudal sinirindan
gecilir. Boylece membranoz fleb posteriora fikse edilmis olur. Krikoid tabaninda kranialde
kalan mukoza ile distal trakeanin membrandz flebi arasinda 5/0 polyglactin dikisler
diigiimler mukoza altinda kalacak sekilde gegilir. Daha sonra larinks kikirdak yapilar ile
trakea en ug halkasi 4/0 polyglactin ile dikis ignesinin gectigi yerin anastomoz hattina
uzaklig1 4 mm olacak sekilde mesafe birakilir ve anastomoz dikisleri aras1 uzaklik 4 mm
olacak sekilde tek tek konulur. Anteriordaki anastomoz dikisleri bag fleksiyona getirilip
diger dikisler baglandiktan sonra konularak 6nden baglanir ve kesilir (Sekil 12). Anastomoz
hatt1 vokal kordlara yakin sinirda ise, postoperatif glottik 6dem riski vardir. Bu problem,
kiiciik bir trakeostomi tiipii veya iist bacag1 vokal kordlarin 0,5-1 cm iistiinde yer alacak

sekilde silikon Montgomery T-tlip yerlestirilmesi ile ¢oziiliir (50, 51).

44



N \T_ ,

gy \*‘;;/'

‘,\ -~ N & e~
» e =

R A

= i S

- | -

4 L

3 -

Sekil 12: Subglottik anastomoz

2.4.2.3.2.2 Trakeal Rezeksiyon

Hiyoid kemigin alt1 ile orta ve alt 1/3 trakeanin birlesim yerine kadar olan
havayoluna kollar insizyon ile ulasilir. Kisa boyun, dorsal kifoz veya baz1 yasl hastalardaki
gibi rijid ve elastik olmayan trakea durumlari varsa bu bolgedeki rezeksiyonlarda median

sternotomiye ihtiya¢ duyulabilir.

Collar insizyon sonrasi cilt alt1 ve subplatismal dokular diseke edilerek trakea 6n
tarafindan uzaklastirilirlar. Trakea sternum ile tiroid kartilaj arasinda ortaya konulmaya
calisilir. Burada orta hatta yerlesmis strap kaslar ekarte edilmelidir. Bu asamada artik
darligin oldugu boélge iizerinde yogunlasilir ve darlik proksimal ve distalden serbestlestirilir.
Diseksiyon siklikla trakeanin iizerinden ve ona yakin olarak yapilirsa rekiirren sinir hasari
oldukca diisiik olmaktadir. Eger tiroid istmusu manipiilasyonu gii¢lestiriyorsa orta hattan
kesilir ve karsilikli uglart siiture edilir. Darlik bolgesinde trakeanin 6n tarafi iyice cevre
dokulardan ayrilir. Posteriorda 6zefagus trakeal membran arasi siklikla parmak ile yapilan
kiint diseksiyon ile serbestlestirilir. Islem yapilacak alan diginda asiri diseksiyondan
kacinilirsa trakeanin kanlanmasinin ¢ogunu saglayan lateral yerlesimli bag dokusu i¢cindeki
damarlarin hasar gérmesi onlenebilir. Darlik alaninin proksimal ve distali belirlendikten
sonra once darligin alt kisminda trakeanin kikirdak kismi kesilir (Resim 8a). Trakeal kesinin
alt kisminda 1-2 kikirdak altta sag ve sol tarafta konulacak birer aski dikisi (siklikla 2.0
polyglactin) anastomoz esnasinda kolaylik saglayacaktir. Bu asamada spiralli endotrakeal

tiip trakeanin distaline yerlestirilir ve dnceden steril alana alinmis olan solunum devresine
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baglanarak anestezi ekibine verilir. Olgular siklikla anastomoz tamamlanana kadar bu
sekilde havalandirilirlar. Baslangigta takilan orotrakeal entiibasyon tiipii ise anestezi
tarafindan geri cekilir ancak ¢ikarilmaz. Asagidan trakea liimenine bakilarak darligin
proksimalde basladigi yerin hemen {ist kismindaki saglam trakeal alanda 6nyiizde yapilan
bir kesi ile darlik alan1 rezeke edilir (Resim 8b). Trakeanin iist ve alt uglar1 incelenir ve
daralmig bir alan olmadigindan emin olunur. Benzer sekilde trakeanin {ist kisminin sag ve
sol tarafina da birer aski dikisi konulmalidir. Sonrasinda membrandz trakeal alan da rezeke
edilir ve olgularin boyunlar1 anestezi ekibi tarafindan fleksiyona getirilir. Trakeanin iist ve
alt kismi aski dikislerinden karsilikli tutularak birbirlerine yaklastirilir ve anastomoz hattinda

gerginlik olup olmayacag1 anlagilmaya caligilir (6).

Trakeal anastomoz i¢in kullanilan dikisler ve yontemler arasinda bazi farkliliklar
bulunmaktadir. Siklikla polyglactin veya polydioxanone gibi absorbabl ve doku uyumu iyi
olan dikis materyalleri tercih edilmektedir. Uygulanan siitur teknikleri arasinda en sik olarak
kullanilan yontem arka membrandz duvarlarin kontinii, lateral ve anterior alanlarin ise tek
tek atilan siiturlerle anastomozun tamamlanmasi seklindedir. Bizler klinigimizde siitur
materyali olarak 3.0 polyglactin kullanmaktayiz. Anastomoza posterior trakeal membranin
cerrahin kars1 tarafinda bulunan kose kismindan basliyor ve kontinii olarak posterior kismi
stiture ediyoruz (Resim 8c). Diger kdseye ulasinca yeni bir siitur ile cerrah tarafindaki lateral
kismu gegiyor ve anterior alanin ortasina geliyoruz. Bu siitiirii yerinde birakip kars1 koseden
yeni bir siitur ile lateral ve anterior duvari dikerek her iki siitiirii orta hatta birlestiriyor
(Resim 8d ve 8e), arada kalan spiralli entiibasyon tiipiinii ¢ikarip orotrakeal tlipii yukaridan
iterek anastomoz hattinin distaline getirdikten sonra siiturleri orta hatta birbirlerine
diigiimliiyoruz (Resim 8f). Bu sekilde birka¢ adet siitur kullanilmasinin hem anastomoz
gerginligini azaltmaya yardimci oldugunu hem de siitur ayrilmas1 durumunda total trakeal
ayrilmay1 onledigini diisiinmekteyiz. Siitur islemi esnasinda atilan diigtimlerin trakea diginda
birakilmasi olugabilecek graniilomlarin liimende irritasyon ve daralma yapmasina engel olur.
Ek olarak bizler trakeanin anterolateral bolgesini siiture ederken iistte ve altta mutlaka bir
trakeal halka atlayip halkalar arasindaki fibr6z dokulardan dikisleri gegmekteyiz. Bu sayede
anastomoz direncinin ¢ok daha fazla oldugunu diistinmekteyiz. Siiturlar baglandiktan sonra
situr hattinda hava kacagi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bu amagcla cerrahi saha steril
serum fizyolojikle doldurulur, entiibasyon tiipiiniin kafi indirilir ve anestezi ekibi tarafindan
pozitif basin¢la manuel ventilasyon uygulanir. Tespit edilen hava kagaklarinin yeri tek tek

atilan polyglactin siitiirlerle tamir edilmelidir. Son olarak kanama kontrolii yapilir ve bir adet
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hemovac dren loja yerlestirilir. Kas dokular1 karsilikli getirilip trakeal anastomoz hattinin
istlinlii kapatacak sekilde birbirlerine siiture edilir. Cilt alt1 ve cilt usuliince kapatilarak
isleme son verilir. Genellikle anastomoz hattinin gerginliginin azaltilmasi ve olgularin
postoperatif donemde boyunlarinin hiperekstansiyonu ile anastomoz hattinda ayrilmalarin
olugmamasi i¢in ¢ene ucu ile sternum On yiizli birbirine siiture edilmektedir. Bu siitur
ortalama 1 hafta yerinde kalmakta ve bu siire zarfinda olgularda olusan oral alimda zorluk,
aspirasyon, kas eklem agrilar1 ve mobilizasyon sorunlar1 yasam konforunu bozmaktadir.
Bizler klinigimizde ¢ene ucu-sternum dikisini kullanmamaktayiz. Bunun yerine anastomoz
bolgesinin iist ve altindan, sag ve sol lateral trakeal duvarlara polyglactin siitiirlerle U
seklinde retansiyon siitiirleri atmakta ve anastomoz gerginligini peroperatif hiperekstansiyon
dahil ¢esitli boyun hareketleri yaparak kontrol etmekteyiz (Resim 8f). Bu uygulamay:
yaptigimiz higbir olguda anastomoz hattinda gerginlik olugsmamis ve tiim olgular

komplikasyonsuz iyilesmiglerdir (6, 52).

Resim 8: Trakeal rezeksiyon ve rekonstruksiyon
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2.4.2.3.2.3 Karinal Rezeksiyon

Barclay 1957°de, silindroma nedeniyle trakea ve sag ana brons arasina
rezeksiyon uc-uca anastomoz yaparak ve sol ana brons ile intermedier brons arasina implant
yerlestirerek ilk bagarili komplike karina rezeksiyonunu bildirmistir (42). Grillo ve
arkadaslar1 ise 1963°de karinal rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu tanimladilar (43). Karinal
rezeksiyon ve sag karinal sleeve pndmonektomi i¢in karinaya ulagsmanin en iyi yolu sag
posterolateral torakotomidir. Kisitli karinal rezeksiyon i¢in median sternotomi yeterli

olmaktadir .

Sol karinal sleeve pndmonektomi i¢in goriis acist saglamak zordur. Karinanin
kisith rezeksiyonu sol torakotomi ile yapilabilir ama karinaya ulagabilmek i¢in aortanin
serbestlestirilmesi gerekir. Sonra da gorlis agisini rahatlatmak icin distal trakea ve sag ana
brons askiya alinir (53). Karina, distal trakea veya sag ana bronsu i¢ine alan stenoz
olgularinda bas1 fleksiyona almanin tek basina bir faydasi yoktur. Bu kosullar altinda en iyi
yaklagim bilateral anterior (clamshell) torakotomi ile saglanir. Median sternotomi, sol ana

brong ve karina lezyonlarinda kisitli bir yere sahiptir.

Karinal rezeksiyonda anastomoz geriliminin kontrolii onemlidir. Pretrakeal
serbestlestirme anastomoz hattinda tansiyonu azaltma amaciyla her hastada mutlaka
yapilmalidir. Bu ameliyat1 yapan cerrahlarin gerilimi azaltmak iizere gerekli serbestlestirme
yontemlerine hakim olmalar gereklidir. Bunun i¢in yapilabilecek en basit yontem basi
fleksiyona getirmektir. Trakeanin lateral kanlanmasini koruyarak yapilacak pretrakeal
serbetlestirme, havayolunun mobilizasyonunu biiyilk oranda arttirir ve her hastada
yapilmalidir. Laringeal serbestlestirmenin karinal rezeksiyonda, anastomoz gerginligini

azaltmaya bir katkis1 yoktur.

Trakeanin sag ana bronsa olan anastomozunu igeren karinal rezeksiyonda,
inferior pulmoner ligamanin kesilmesi ve sag hilusun serbestlestirilmesi énemlidir. Inferior
pulmoner venin altindan perikarda yapilacak U seklindeki kesi ile hiler dokular ve brons
yiikselir. Hiler damarlarin etrafinda perikard tamamen agilacak olursa, biraz daha fazla
uzunluk elde edilebilir. Dokulara dikkatli yaklagsmak gerekir. Bronsial mukoza korunarak
diseksiyon yapilmalidir. Tek ve keskin kesiler tercih edilmelidir. Trakeanin segmental
kanlamast mutlaka korunmalidir. Kesinin etrafindaki lateral diseksiyon kesi hattinin 1-2 cm

istli ve alt1 olarak smirlandirilmalidir. Genellikle havayolunun proksimal ve distal uglar

48



arasinda boyut farki olusur ve bu durumu degistirecebilecek bir yontem yoktur. Proksimal
ucu yaklastirmak veya distal uca V seklini vermek gereksizdir. Biitiin havayolu
anastomozlari iyi kanlanan dokular ile kaplanmalidir. Bu amagcla plevral flepler, perikaridal

yagli doku, pedikiillii interkostal kas flepleri ve hatta omentum bile kullanilabilir (54, 55).

2.4.2.3.3 Trakea Cerrahisinin Komplikasyonlar:

Trakeal rezeksiyon ve ug¢ uca anastomoz acil yapilmasi gereken bir uygulama
degildir. Darlik bolgesinin ¢evresinde enflamasyonun olmamast ve darlik simirlariin
belirginlesmesi mutlaka beklenilmelidir. Eger cerrahi islem olgularin steroid kullanmadig:
kronik donemde yapilirsa komplikasyon olusma riski azalmaktadir. Genellikle kompleks

trakeal cerrahi yapilan olgularda dahi postoperatif komplikasyon oranlar1 diisiiktiir (56).

Trakeanin uzun segment rezeksiyonlarinda yeterli bir serbestlestirme
yapilmamissa anastomoz hattinda asir1 gerginlik meydana gelebilir. Bu durum trakeal
iyilesmeyi olumsuz etkilemekte ve anastomoz ayrismasi goriilebilmektedir. Bu olgularda
ayrismanin derecesine gore anastomoz ¢evresinde ve boyunda cilt alt1 amfizemi, yara yeri
acilmast ve yara dokusundan aktif hava kacagi olusabilmektedir. Tani i¢in mutlaka
fiberoptik bronkoskopi yapilmali ve ayrisma miktar1 degerlendirilmelidir. Kiigtik fistiiller
siklikla yara drenaj1 gibi yontemlerle kendiliginden diizelebilirken biiyiik fistiillerde yeniden
cerrahi uygulanmasi ile reanastomoz, trakeostomi veya trakeal t-tiip gibi tedavi secenekleri
secilebilir. Bu tip bir komplikasyon olusan olgularda fistiil alaninda graniilasyon dokusu

olugmasina bagl olarak restenoz thtimali mevcuttur.

Trakea anastomozunda emilebilir siitiir kullanimi ile postoperatif siitiir hattinda

goriilebilecek graniilom gelisme olasilig1 oldukca azaltilmistir.

Yara yeri enfeksiyonu sik karsilagilmayan bir durumdur. Aktif yara drenaji ve
uygun antibiyoterapi ile ¢cogunlukla iyilesmektedir. Benzer sekilde kanama veya hematom

gibi komplikasyonlar da nadir olarak goriilmektedir.

Ozellikle trakeanin yan duvarlarinda yapilan asir1 diseksiyon trakeanimn
kanlanmasini bozabilmekte ve bu durum postoperatif donemde trakeal nekroz ve anastomoz

ayrigsmasi gibi ciddi ve mortal olabilecek komplikasyonlara neden olmaktadir.

49



Trakea cerrahisi yapilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli anatomik yapilardan
birisi de trakeoozefagial olukta yer alan rekiirren laringeal sinirlerdir. Cerrahi esnasinda bu
sinirlerde meydana gelecek hasar ses kisikligi, hava yolu obstriiksiyonu, aspirasyon,

solunum yetmezligi, kalic1 trakeostomi ihtiyact gibi ¢ok ciddi sorunlara yol acabilmektedir.

Wright ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢calismada trakeal rezeksiyon ile ilgili
anastomoz komplikasyonlarinin sik olmadigi ve 6nemli risk faktorleri arasinda reoperasyon,
diabetes mellitus, 4 cm ve istii rezeksiyonlar, laringotrakeal rezeksiyonlar, 17 yas ve daha
geng olgular ve ameliyat 6ncesi trakeostomi ihtiyacinin olmasinin bulundugu sonuglar elde

edilmistir (57).

Sonug olarak giintimiizde tarakeal stenozlarda cerrahi rezeksiyon ve u¢ uca
anastomoz teknigi altin standart konumundadir. Cerrahi basarida uygun olgu secimi ve iyi
yapilmis bir preoperatif degerlendirme 6nemli bir rol oynamaktadir. Cikarilacak trakea
uzunlugunun 1iyi hesaplanmasi, anastomoz hattinin asir1 gergin olmamasit ve iyi
kanlanmasinin saglanmasi halinde postoperatif komplikasyon goriilme ihtimali c¢ok
azalacaktir. Tecriibeli bir cerrahi ve anestezi ekibinin oldugu merkezlerde trakea cerrahisi

giivenle uygulanabilmektedir (6, 57).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismanin Tasarimi

Ocak 2014 — Aralik 2021 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi GoOgiis Cerrahisi Klinigi’nde trakeal rezeksiyon ve rekonstruksiyon yapilan

postentiibasyon trakeal stenozlu 12’si kadin 32’si erkek toplam 44 hasta ¢caligmaya alindi.

Calismamiz, retrospektif ve gozlemsel bir ¢alisma olarak tasarlandi. Hastalarin
tiimiine ameliyat 6ncesinde tam kan, rutin biyokimya, akciger grafisi ve lateral boyun grafisi
incelemeleri yapildi. Solunum fonksiyon testi postentiibasyon trakeal stenozlu olgularda
anlamli veriler elde edilemeyecegi i¢in higbir hastaya yapilmadi. Trakeadaki lezyonun yeri
ve boyutlarinin belirlenmesi icin her hastaya rijid bronkoskopi yapildi. 41( %93.2) hastada
bronkoskopiye ek olarak lezyonun lokalizasyonu ve trakeanin komsu yapilarla iliskisinin
belirlenmesi i¢in servikal ve torakal bilgisayarli tomografiden faydalanildi. Dahil edilme
kriterlerine uygun hastalar calismaya alindi. Biitiin hastalar ameliyat Oncesi anestezi
uzmanlar1 tarafindan da incelenmis ve hastalara operasyon sirasinda ve sonrasinda

olusabilecek komplikasyonlar anlatilarak onamlar1 alinmistir.

Dahil Edilme Kriterleri

- Trakeal rezeksiyon ve rekonstruksion yapilan postentiibasyon trakeal
stenozlu olgular

- Hastane veri tabaninda anamnez, radyolojik goriintiileme ve laboratuar
sonuclarinin bulunmasi

- Tim yas gruplar
Dahil Edilmeme Kriterleri

- Riyjit bronkoskopi ile dilatasyon yapilan rezeksiyon gerekmeyen trakeal
stenozlu olgular

- Tiroid patolojilerine bagl basi, akciger kanserine ve mediastinal kitlelere
bagl trakeal stenozlu olgular

- Trakeanin primer tiimorleri
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Bu caligma protokolii yerel etik kurul tarafindan oaylanmis (2021-130) ve tiim
olgulara calisma ile ilgili yeterli sdzel bilgilendirme yapilarak yazili onam formlar1 okutulup
imzalatilmistir. Calisma 200 yilinda revize edilen Helsinki Deklerasyonu ilkeleri uyarinca

gergeklestirilmistir.

Operasyon Teknigi

Hastalara premedikasyon trakeal stenoz nedeni ile solunum sikintisi
yasanabileceginden uygulanmadi. Operasyona alinan tiim hastalara standart monitorizasyon
(invaziv kan basinci, elektrokardiografik monitorizasyon, pulse oksimetre, 1s1, endtidal
karbondioksit ve oksijen konsantrasyonu Olciimil) uygulandi. Anestezi indiiksiyonu
genellikle intravendz ajan ( tiopental, propofol veya etomidate ) kullanilarak ve inhalasyon
ajani ile kombine edilerek yapildi. Hastalar darlik derecelerine gore spiralli entiibasyon tiipii

(6-7 numara) ile entiibe edildiler.

Tiim hastalar ameliyat masasinda trakeal stenozun vokal kordlara uzakligini,
formunu ve ¢apini belirlemek i¢in rijit bronkoskopi ile degerlendirildi ve kritik darligi olan

hastalara dilatasyon uygulandi.

Operasyon teknigi Pearson (46) ve Grillo’nun (58) tanimladig: sekilde yapildi.
Entiibasyon sonrasinda, hastalar supin pozisyonda iken omuzlarinin altina kii¢lik bir yastik
yerlestirilerek boynun hiperektansiyonu saglandi. Collar insizyonu ile cilt, ciltalt1 yag ve
platysma kas1 gecildi. Hiyoid kaslar trakeay1 goriintiileyecek sekilde ekarte edildi. Gerekli
goriilen hastalarda tiroid istmusu baglanarak kesildi. Trakeal kanlanma, rekiirren laringeal
sinirler ve 6zofagus korunarak diseksiyon tamamlandi, stenotik segment serbestlestirildi.
Posterior duvarda, 6zellikle stenotik segmentin 6zofagusa yapistigi bolgedeki fibrotik

alanlar kiint ve keskin diseksiyonlarla dikkatlice ayrildi.

Lezyonun alt sinirindaki saglikli dokudan trakea horizontal olarak kesildi.
Trakeal kesinin alt kismina 1-2 kikirdak alta sag ve sol tarafa birer aski dikisi (siklikla 2.0
polyglactin) konuldu ve bdylece horizontal kesi tamamlandiginda trakeanin distale kagmasi
engellendi. Orotrakeal entiibasyon tiipii proksimale ¢ekildi ve distal trakea kesi yerinden
ikinci bir spiralli tiip ile entiibe edildi. Sonrasinda bu entiibasyon tiipii daha 6nceden

operasyon sahasina alinan steril devre ile ventilatdre baglandi. Lezyonun iist ve alt sinirlarina
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dairesel rezeksiyon uygulanarak stenotik alan ¢ikarildi. Trakeanin iist ve alt uclar1 incelendi
ve daralmis bir alan olmadigindan emin olundu. Trakeanin iist kismina sag ve sol tarafina
birer aski dikisi konuldu. Anastomoza posterior duvardan baslandi. Arka membran6z duvar
3.0 polyglactin sutiir ile kontinii olarak anastomoze edildi. Sag lateral duvardan yeni bir 3.0
polyglactin ile kontinii siitiire edilerek anterior duvarin ortasina kadar gelindi. Sol lateral
duvardan ayni seklilde 3.0 polyglactin ile kontinue anastomoz edilerek orta hatta ulasildi.
Distal trakeaya yerlestirilen entiibasyon tiipii ¢ikartildi ve dikisler trakeaya dairesel olarak
biitiin dikislerin yerlestirilmesinden sonra, diiglimleri disarida kalacak sekilde yaklastirilarak
baglandilar. Orotrakeal entiibasyon tiipii dikkatlice tekrar distale yerlestirildi. Anastomoz
hattinin st ve altindan sag ve sol lateral duvarlara koyulan aski dikisleri U seklinde

retansiyon siitiirii olarak birbirlerine baglandilar.

Hava kacag1 kontrolii anastomoz hattinin iizerine 10 cc kadar serum fizyolojik
eklenerek ve entiibasyon tiipiiniin trakeal kafi sondiiriiliip agiz kapatilarak yapilan manuel
akciger havalandirilmasi ile yapildi. Kanama kontroliinii takiben anastomoz hattinin iizerine

1 adet hemovak dren yerlestirildi. Kaslar, ciltalt1 ve cilt usuliine uygun olarak kapatildi.

42 hasta ameliyathanede ekstiibe edilerek yogun bakim iinitesine alindi. 2 hasta
intraop ekstiibasyonu tolere edemedigi i¢in takip eden 1-2 giin igerisinde yogun bakimda

ekstiibe edildi. Hastalarin tamami miimkiin olan en erken zamanda mobilize edildi.

Hastalar yas, cinsiyet, semptomlar, komorbidite, stenozun yerlesim yeri,
rezeksiyon uzunlugu, trakeostomi varligi, postop ek tedavi ihtiyaci ve komplikasyonlar

acisindan degerlendirildiler.
Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde  SPSS.23.0 istatistik paket programi kullanilmistir.
Kategorik veriler say1 (n) ve yiizde (%); 6l¢iimsel veriler ortalama, standart sapma, medyan,
minimum ve maksimum degerleriyle sunulmustur. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda
Ki-kare ya da Fisher testi kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gdstermeyen 6l¢limsel verilerin karsilastirilmasinda Mann

Whitney U testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2014 — Aralik 2021 tarihleri arasinda klinigimizde 12 (%27.3)’i kadin, 32
(%72.7)’s1 erkek toplam 44 hastaya postentiibasyon trakeal stenoz nedeni ile trakeal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon yapildi. Hastalarin yaslar1 13-68 arasinda degismekteydi.

Ortalama yas 48 +16.47 olarak hesaplandi. Hastalarin entiibasyon nedenleri tablo 2’ de

Ozetlenmistir.
Entiibasyon Nedenleri
Travma 13
COVID 19 Pnémonisi 9
Cerrahi 8
Miyokard enfarktiisii 7
Diger (SVO, Epilepsi, Kalp yetmezligi,

Zehirlenme) 7
Toplam 44

5. Diger (SVO,

Epilepsi, Kalp

yetmezligi,
Zehirlenme)

16% 1. Travma + 1. Travma
4. Miyokard _
enfarktlst + 2. COVID 19 Pnomonisi

16%
3. Cerrahi
' ‘ + 4. Miyokard enfarktlsi
; 2.COViD 19
3. Cerrahi - 5. Diger (SVO, Epilepsi, Kalp

X Pnémonisi
18% 20% yetmezligi, Zehirlenme)

Tablo 2: Olgularin entiibasyon nedenleri
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Calismaya alinan hastalarin tamaminda stridor mevcuttu. Dispne 41 (%93.2), ses
kisikligi 15 (%34.1), balgam c¢ikarma 10 (%22.7), oksiiriik 8 (%18.2) hastada bagvuru

semptomlari arasinda yer aldi.

Hastalarin 26 (%59.1)’ sinin en az bir ek hastalig1 vardi. Siklik siras1 ile koroner
arter hastaligi 17 (%38.6), hipertansiyon 15 (%34.1), diyabetes mellitus 7 (%15.9), KOAH
7 (%15.9), SVO(Serebrovaskiiler hastalik) 3 (%6.8), epilepsi 2 (%4.5), obezite 2 (%4.5)

hastada mevcuttu.

Toplamda 5’1 kadin 11°i erkek olmak iizere 16 (%36) hastada komplikasyon
goriildii (p:0,73). Bazi hastalarda birden fazla komplikasyon goriildii. Hastalarda goriilen
komplikasyonlar cerrahi alan enfeksiyonu 3 (%6.8), vokal kord paralizisi 6 (%13.6),
restenoz 10 (%22.7) ve anastomotik dehisens 2 (%4.5) olarak siniflandirildi. 45 yas tizeri
26 hastanin 10’unda , 45 yas alt1 18 hastanin 6’sinda komplikasyon goriildii (p:0,72) (Tablo
3, Sekil 13).

Komplikasyon yok | Komplikasyon var p
Kadin 7 (%58.3) 5 (%41.7)
0,73
Erkek 21 (%65.6) 11 (%34.4)
45 yas alti 12 (%66.7) 6 (%33.3)
. 0,72
45 yas iizeri 16 (%61.5) 10 (%38.5)

Tablo 3 : Komplikasyonlarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi
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25

20
15
10
KOMPLIKASYON YOK
. KOMPLIKASYON VAR

KADIN ERKEK 45 YAS ALTI 45 YAS UZERI

(6]

B KOMPLIKASYON VAR B KOMPLIKASYON YOK

Sekil 13: Komplikasyonlarin cinsiyet ve yasa gore dagilim

Hastalara yapilan trakeal rezeksiyon cerrahi uygulanan bolgeye gore trakea alt
yarisi ve trakea {ist yarisi olmak tizere ikiye ayrildi. Vokal kordlardan baslayan ilk 5 cm’lik
boliimii igeren kisim trakea iist yarisi ve trakea {ist yarisinin bitiminden karinaya kadar olan
kisim trakea alt yarisi olarak kabul edildi. Stenoz, hastalarin 33 (%75)’inde trakea {ist
yarisinda, 11 (%25)’inde trakea alt yarisininda yer almaktaydi. Komplikasyon goriilme
oranlarina gore trakea iist ve alt yaris1 kiyaslandiginda; trakea iist yarisina rezeksiyon yapilan
toplam 33 hastanin 14 (%42.4) ’linde komplikasyon goriiliirken, trakea alt yarisina

rezeksiyon yapilan 11 hastanin 2 (%18.2)’sinde komplikasyon goriildii (p:0,27).

Operasyonda ¢ikarilan trakeal segment, uzunluguna gore 3 cm alt1 ve 3 cm tizeri
olmak {izere iki gruba ayrildi. Hastalarin 26 (%59.1)’sinda ameliyatta ¢ikarilan trakeal
segmentin uzunlugu 3 cm’nin altinda, 18 (%40.9)’inde 3 cm’nin {izerinde oldu. Cikarilan
segmentin uzunluguna goére komplikasyon goriillme oranlari;; 3 cm’den kisa segment
cikarilan 26 hastanin 11 (%42.3)’inde komplikasyon goriiliirken, 3 cm’den uzun trakeal
segment ¢ikarilan 18 hastanin 5 (%27.8)’inde komplikasyon goriildii (p:0,32)(Tablo 4, Sekil
14).

56



Komplikasyon yok | Komplikasyon var p
Trakea iist yarisi 19 (%57.6) 14 (%42.4)
0,27
Trakea alt yarisi 9 (%81.8) 2(%18.2)
3 cm alt1 15 (%57.7) 11 (%42.3)
0,32
3 cm iistii 13 (%72.2) 5 (%27.3)

Tablo 4: Komplikasyonlarin cerrahi uygulanan trakeal alan ve ¢ikarilan trakeal segmentin
uzunluguna goére dagilimi

20
18
16
14
1
1

o N

O N B O

Trakea Ust yarisi

Trakea alt yarisi

B Komplikasyon var

3 cmalti

il

3 cm Ustu

B Komplikasyon yok

Komplikasyon yok

omplikasyon var

Sekil 14: Komplikasyonlarin cerrahi uygulanan trakeal alan ve ¢ikarilan trakeal segmentin
uzunluguna goére dagilimi

Opere edilen 44 hastanin 26’sinda en az bir ek hastalik mevcuttu. Ek hastaligi

olan 26 hastanin 10 (%38.5) ‘unda komplikasyon goriiliirken, ek hastaligi olmayan 18
hastanin 6 (%33.3)’sinda komplikasyon goriildii (p:0,72) (Tablo 5, Sekil 15)
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Komplikasyon yok | Komplikasyon var p
Ek hastalik var 16 (%61.5) 10 (%38.5)
0,72
Ek hastalik yok 12 (%66.7) 6 (%33.3)

Tablo 5 : Komplikasyonlarin en az bir ek hastaligi olan ve olmayan olgulara gore dagilimi

16
14
12
10

o N b O ©®©

Ek hastalik var

12

Komplikasyon var

Ek hastalik yok

H Komplikasyon var

H Komplikasyon yok

Komplikasyon yok

Sekil 15: Komplikasyonlarin en az bir ek hastalig1 olan ve olmayan olgulara gére dagilimi
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Hastalarin 10 (%22.7)’unda ameliyat oncesinde yogun bakim yatisi esnasinda
(uzayan entlibasyon) ya da trakeal stenoz sonrasi solunum sikintis1 gelismesi nedeni ile
trakeostomi acgilmisti.. Preop trakeostomi dykiisii ile komplikasyon gelisimi arasinda iliski
degerlendirildi. Preop trakeostomi Gykiisii olan 10 hastanin 5 (%50)’inde komplikasyon
gelisirken, trakeostomisi olmayan 34 hastanin  11(%32.4)’inde komplikasyon gelisti
(p:0,45) (Tablo 6, Sekil 16)

Komplikasyon yok | Komplikasyon var p
Pret:p tfa!feostoml 5 (%50) 5 (%50)
oykiisii var
P trakeostomi 045
reop trakeostomi
dykiisii yok 23 (%67.6) 11 (%32.4)

Tablo 6: Preop trakeostomi dykiisti ile komplikasyon iligkisi

35
30
25
20
15

10

v

Preop trakeostomi oykiist var Preop trakeostomi 6ykiisi yok

B Komplikasyon var B Komplikasyon yok Toplam

Sekil 16: Preoperatif trakeostomi dykiisii ile komplikasyon iligkisi
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38 (%86.4) hastaya collar insizyon uygulandi. 4 (%9) hastaya parsiyel
sternotomi, 1 (%2.2) hastaya median sternotomi ve karina proksimalinde stenozu olan 1
(%2.2) hastaya sag torakotomi uygulandi. 10 (%?22.7) hastada preop trakeostomi OyKkiisii
mevcuttu. 30 (%68.2) hastaya trakeal rezeksiyon Oncesi stenozun degerlendirilmesi

acisindan ve semptomatik tedavi amaci ile rijit bronkoskopi ile dilatasyon yapildi.

Bazi hastalarda post op donemde komplikasyonlarla iligkili ya da operasyona
sekonder gelisen durumlara bagli ek tedavi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Toplamda 13 (%29.5)
hastaya ek tedavi uygulanmistir. Bunlarin 5 (%11.3)’ine dilatasyon, 3 (%6.8)’ine
trakeostomi acilmasi , 2 (%4.5)’sine t-tube ve 1 (%2.2)’ine stent uygulamasi yapildi. 2
(%4.5) hastada post op erken donemde ilerleyici solunum sikintisi ve stridor gelismesi
izerine tekrar operasyona alindi. Bu hastalarda anastomoz hattindaki siiturlarda ayrilma

oldugu goriildii ve reoperasyonla siiturlar yenilendi.

Trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon uygulanan hastalarin post op hastane
yatis siireleri 4-16 giin arasinda degisiklik gosterdi. Ortalama yatis siiresi 5 giin olarak

belirlendi. Opere edilen 44 hastada post op mortalite goriilmedi.
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5. TARTISMA

Postentiibasyon trakeal stenoz teknoloji ile degisen ve gelisen yogun bakim
sartlarina ve entlibasyona bagli yeniliklere ragmen giiniimiizde halen goriilmeye devam
etmektedir. PETS tedavi edilmesi gereken, tedavisiz kalmasi durumunda mortalite ve
morbiditeyi artiran bir durumdur. Bu calismada hastanemizde 2014-2021 yillar1 arasinda
PETS nedenli trakea rezeksiyonu yapilan hastalarda tedavi secenekleri, takip ve
komplikasyonlara neden olabilecek faktorler belirlenmeye ¢alisilmistir. Bu analizde
degiskenler yas, cinsiyet, entiibasyon nedeni, stenozun yerlesim yeri ve rezeksiyon uzunlugu

olarak belirlendi.

Uzamis entiibasyon trakeada degisik seviyelerde stenozla sonuglanabilir. Stenoz
glottik, subglottik alan ve trakeadan endotrakeal entiibasyon tiipiiniin seviyesine bagli olarak
herhangi bir yerde goriilebilmektedir. En sik goriildiigii yerler endotrakeal tiip kafinin trakea
duvari ile temas ettigi bolgedir. PETS vakalarinin tigte biri endotrakeal tiip kaf bolgesinde
ve web benzeri biiyiime seklinde goriiliir. Iskemik hasar entiibasyon sonrasi ilk birkac saat
igerisinde baslar ve hasarli bolgede 3-6 hafta i¢inde fibrozis gelisebilir. PETS u 6nlemek
icin genis voliim diisiik basingli kaf kullanilmasi ve olgularin dikkatli bir sekilde takip
edilmesi gerekmektedir. Bu sekilde iiretilmis kaflar kullanilsa bile yiiksek basing ile

sisirildiklerinde yine trakea mukozasinda kanlanmay1 bozarak hasara neden olabilir.

PETS kronik entiibasyon vakalarinda % 0,1-20 oraninda goriilmektedir (59).
Aslinda bunlarin ¢ok daha az bir kismi klinik olarak anlaml1 darlik haline gelmektedir (60).
Genellikle stenoz normal trakea liimeninin yaklasik %70’ini kapladiginda hastalar
semptomatik olur. Bu nedenle trakeayi ileri seviyede daraltmayan stenozlar tespit edilemez.
Az sayidaki ileri seviye darligi olan semptomatik hastalar i¢in cerrahi tedavi diigiiniiliir.
Dispne ve Oksiiriik trakeal stenozda ge¢ donem nonspesifik semptomlardir. KOAH veya
astim ile benzer semptomlar1 gosterdikleri i¢in hastalara tan1 koyulmasi gecikmekte, siklikla
hastalar bronkodilator tedavi ile bir siire takip edilmektedir. Bizim arastirmamizda hastalarin
tamaminda stridor ve 41(%93.2))’sinde dispne mevcuttu. Grillo (43) ve Pearson (61)
serilerinde de PETS’ lu vakalarda stenozun 6nemli belirtisi olarak stridor ve efor dispnesi

olarak belirtmislerdir.
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PETS’lu hastalara tan1 koyma agamasinda 6nemli noktalardan birisi ayrintili
anamnezdir. Entiibasyondan 3-6 hafta sonra ortaya ¢ikabilen astim ve KOAH ile karigabilen
benzer semptomlar nedeniyle olgularin entiibasyon Oykiilerinin anamnezde yakalanmasi
gerekmektedir. Taniyr dogrulamak icin bronkoskopi ve tomografi tercih edilmektedir.
PETS’da en iyi tani rijit bronkoskopi ile elde edilir. Rijit bronkoskopi ile preoperatif
degerlendirmede stenozun yerlesimi ve uzunlugu, trakeanin 6zelligi ve stenoz sinirinda
inflamasyon veya 6dem varligi tam olarak belirlenebilir. Toraks BT ise stenozun rijit
bronkoskopi ile ulagilamayan distal sinir1 ve etraf dokularla iligskisinin degerlendirilmesini

saglanir.

Postentiibasyon trakeal stenozun tedavisi deneyim ve multidisipliner bir
yaklasim gerektirir. Cerrahi tedavinin yani sira bronskoskopik dilatasyon, t-tiip, trakeostomi
ve stent yerlestirilmesi gibi bir¢ok konservatif yontem mevcuttur. Trakeostomi veya uzamis
stent uygulamasi iyilesmeye yardimer olmadiklar1 gibi hasarli bolgeyi genisletip yapilacak
cerrahiyi uygulamay1 daha da zorlastirirlar (57). Marel ve arkadaslarinin (62) yaptigi ve
benign trakeal stenozu olan 80 hastada cerrahi ile terapotik bronkoskopinin (Nd-Yag lazer,
elektrokoter veya stent uygulamasi) karsilastirildigi calismalarinda, hastalarin cerrahi igin
aday olamayacagi kosullarda girisimsel bronkoskopinin alternatif bir yontem olabilecegi
bildirilmistir. Bunun yaninda baska bir ¢aligmada da, lazer ablazyon ve endoliiminal stent
uygulamasinin ozellikle subglottik stenozlu hastalarda cerrahinin gergeklestirilecegi en
uygun zamana kadar palyasyon saglayacagi savunulmaktadir (63). Grillo ve arkadaslarinin
1995°deki calismasia gore ise lazer tedavisi ile %23-43 arasinda basarisiz olundugu;
konservatif yontemlerin sadece se¢ilmis dogru olgularda bagsarili saglanabilecegi
belirtilmistir (11). Segmental trakeal rezeksiyon postentiibasyon trakeal stenozun
tedavisinde en c¢ok tercih edilen yontemdir (63, 64). Klinigimizde takip ettigimiz
postentiibasyon trakeal stenozlu metabolik, norolojik ve psikolojik sorunu olmayan,
postoperatif donemi tolere edebilecegini diisiindiigiimiiz 44 olgunun tedavisinde oncelikle

trakeal rezeksiyon ve ug-uca anastomozu tercih ettik.

Hastanemizde opere edilen 44 hastanin 30 (%68.2)’una daha 6nce en az bir defa
dilatasyon islemi uygulanmisti. Bu hastalarda dilatasyon islemi sonrasi 4-6 haftada restenoz
gelistigi  goriilmiistiir. Postentiibasyon trakeal stenozlu hastalarda segmental trakea

rezeksiyonu ve u¢ uca anastomozun en etkili yontem oldugunu gérmekteyiz.
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Benign trakeal stenoz olgularinda Oncelikle servikal insizyon olan collar
insizyonu tercih edilir. Wright, 589 vakalik serisinde %79,6 ile servikal insizyonu, %20
mediastinal ve % 0,5 ile torasik yaklasimi kullanmistir (55). Bizim ¢alismamiza dahil olan
olgularin 38 (%86.4)’ine collar insizyon, 4 (%9)’line parsiyel sternotomi, 1 hastaya median
sternotomi ve karina proksimalinde stenozu olan bir hastaya sag torakotomi uygulandi.
Gortldugi tlzere collar insizyon bircok olguda cerrahi i¢in uygun ekspojur

saglayabilmektedir ve bizim sonuglarimizda literatiir verileri ile uyumludur.

Trakeal rezeksiyonda komplikasyonlarin azaltilmasi icin temel prensipler
belirlenmistir. Bunlar anastomoza binen asir1 gerilim kuvvetinin azaltilmasi, trakeanin
vaskiilaritesinin bozulmamas1 ve titiz diseksiyondur. Anastomozda gerilim kuvvetinin
azaltilmas1 icin serbestlestirme teknikleri uygulanmaktadir. Ik ¢alismalarda rezeksiyon
limiti 2 cm iken serbestlestirme tekniklerinin gelistirilmesi ile bu sinir 6,5 cm ye kadar
cikartilabilmistir (65). Calismamizda ¢ikarilan trakeal segment uzunlugu 3cm tizeri ve alti
olmak tizere iki grupta siniflandirilmistir. Hastalarin 26 (%59.1)’sinda ameliyatta ¢ikarilan
trakeal segmentin uzunlugu 3 cm’nin altinda, 18(%40.9)’inde 3 cm’nin iizerinde oldu.
Cikarilan segmentin uzunluguna goére komplikasyon goriilme oranlari; 3 cm’den kisa
segment c¢ikarilan 26 hastanin 11 (%42.3)’inde komplikasyon goriiliirken, 3 cm’den uzun
trakeal segment ¢ikarilan 18 hastanin 5 (%27.8)’inde komplikasyon goriildii (p:0,32). iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Genellikle anastomoz hattinin
gerginliginin azaltilmasi ve olgularin postoperatif ddonemde boyunlarinin hiperekstansiyonu
ile anastomoz hattinda ayrilmalarin olusmamasi i¢in ¢ene ucu ile sternum 6n yiizii birbirine
siiture edilmektedir. Bu siitur ortalama 1 hafta yerinde kalmakta ve bu siire zarfinda
olgularda olusan oral alimda zorluk, aspirasyon, kas eklem agrilar1 ve mobilizasyon sorunlari
yasam konforunu bozmaktadir. Bunun yaninda klinigimizde anastomoz bolgesinin iist ve
altindan, sag ve sol lateral trakeal duvarlara polyglactin siitiirlerle U seklinde retansiyon
stitiirleri atilmakta ve anastomoz gerginligini peroperatif hiperekstansiyon dahil cesitli
boyun hareketleri yaparak kontrol etmekteyiz. Bu uygulamay: yaptigimiz hicbir olguda
anastomoz hattinda gerginlik olusmamis ve basta dehisens olmak iizere anastomoz iliskili

komplikasyon goriilmemistir (52).

COVID-19 pandemisi tiim diinyay: etkilemekle birlikte birgok hastada neden
oldugu pnémoni nedeni ile yogun bakimlarda doluluk oranlar1 %100’lere yaklagsmistir.

Yogun bakimlarda takip edilen COVID pnomonili hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
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entiibasyon ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. COVID pandemisi nedeni ile yogun bakimlarda takip
edilen entiibe hastalarin artigi, postentiibasyon trakeal stenozlu olgularin artigina neden
olmustur. Bu nedenle literatiirde farkli olarak bizim ¢alismamizdaki hastalarin 9 (%20.4)’u
COVID-19 pnémonisi sonrasi entiibasyon ihtiyact dogan ve sonrasinda trakeal stenoz

gelisen hastalardan olusmaktadir

Calismamizda opere edilen 44 hastanin 16 (%36)’sinda komplikasyon goriildii.
Grillo (11) ve arkadaglarinin yaptig1 503 vakalik seride 164 (%32.6) hastada komplikasyon
goriildii . Wright (57) ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise toplamda 589 postentiibasyon
trakeal stenozlu olguda 174 (%29.5) vakada komplikasyon goriildii. Komplikasyon goriilme

oranimiz literatur verileri ile benzer bulundu.

Vokal kord paralizisi 6 hastada tespit edildi. Bu hastalarin 1’inde bilateral vokal
kord paralizisi goriildii. Post op 1. giin dispne gelismesi ve hastanin sekresyonlarini aspire
etmesi nedeni ile erken donemde kalici trakeostomi acildi. Takiplerde ses kisikligi ve yemek
sonrast Oksiirlik sikayetleri olan 5 hastaya kulak burun bogaz kliniginden konsiiltasyon
istendi. 5 hastada da unilateral vokal kord paralizisi tespit edildi. 4 hastanin sikayetleri post
op 6 ay igerisinde diizeldi. 1 hastada ses kisiklig1 kalict oldu. Vokal kord paralizisi endise
edilmemesi gereken bir durumdur. Hastalarda 6 ay icerisinde semptomlarda diizelme
goriilebilir. Diizelme olmayan hastalara kulak burun bogaz klinigi tarafindan uygulanan

vokal kord lateralizasyonu islemi sayesinde semptomlar kaybolmaktadir.

Restenoz cerrahiden ortalama 4—6 hafta sonra ortaya ¢ikar. Restenozun nedenini
belirlemek zordur. Asir1 gerilim ve devaskularizasyon temel nedenleri olusturur. Tedavide
dilatasyon, T-tiip, trakeostomi ve re-operasyon diisiiniiliir. Grillo ve arkadaslar1 450 hastalik
serilerinde 32 hastada restenoz gelismis (%7,1), bunlarin da %50’sine reoperasyon
uygulamiglar (40). Bizim calismamizdaki olgular1 10 (%22.7)’unda granulasyon ve
restenoz goriildii. 2 hastada stridor mevcuttu. Bu hastalarin 1’ine reoperasyon uygulandi.
Diger hastaya t — tlip takildi. 8 hasta eforla az miktarda dispne tariflemekteydi. Stridor
mevcut degildi. Post op 4. haftada 8 hastaya yapilan kontrol rijit bronkoskopide siitiir
hattinda graniilasyon tespit edildi. Intraop 5 hastaya dilatasyon yapildi ve bronkoskopi
yapilan hastarin hepsine 2 hafta boyunca etodolak verildi. Takiplerde hastalarda semptom
gelismedi ve ek tedavi ihtiyact olmadi. Post op gelisen restenoz olgularimiz 1ilimlh

seyretmekte ve reoperasyon ihtiyaci gelismemektedir.
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Anastomotik dehisens 2 (%4.5) hastada goriildii. Operasyondan ortalama 1 hafta
sonra ortaya cikt1. Hastalar tekrar opere edildi. Intraop op 2 hastada da anteriorda siiturlerde

ayrilma goriildii ve tekrar stiture edildi. Hastalarin post op takiplerinde sorun tespit edilmedi.

Calismamiz sirasinda c¢alismamizin geriye doniik olmasi ve vaka sayimizin
analize imkan verecek yeterlilikte olmamasi gibi zorluklar yasadik. Trakeanin anatomik
zorlugu nedeni ile bugiine kadar trakea cerrahisi yapildig: bildirilen ve dolayisiyla cerrahi
teknikleri ve komplikasyonlar1 degerlendiren vaka sayisi da azdir. Entiibasyon nedeni, yas,
cinsiyet, stenotik bolge yerlesimi, c¢ikarilan trakeal segmentin uzunlugu gibi trakeal
rezeksiyonu etkileyen faktorler genis vaka serilerinde anlamli sonuglar verse de
calismamizda istatistiksel olarak anlamli degerlere ulagilamadi. Bu merkezlerin ¢aligmalari
bize dogru hasta se¢imi ve olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi konusunda yol

gostermistir.
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6. SONUC

Postentiibasyon trakeal stenoz, trakeal darliklarin en sik nedenidir. Hastanin
entlibasyon Oykiisii anamnez sirasinda gézden kacirilirsa semptomlar astim, konjestif kalp
yetmezligi ve KOAH gibi hastaliklarla siklikla karistirilir. Rijit bronkoskopi en iyi tani
koyma yontemidir. Lezyonun lokalizasyonu ve sinirlarinin degerlendirilmesinde ¢ok
faydalidir. Bunun yaninda ¢ekilen 3 boyutlu boyun ve toraks BT darligin etraf dokularla
iligkisini, boyutunu ve yerlesim yerini gostermede 6nemlidir. Bu degerlendirmeler hastalarin

nonoperatif tedavi secenekleri (t-tiip, stent vb) veya cerrahi i¢in uygunluklarini belirler.

Bu tez ¢alismasinda, trakeal rezeksiyon sonrasi ug-uca anastomoz uygulanan
postentiibasyon trakeal stenoz olgular degerlendirilmistir. Karadeniz Teknik Universitesi
Farabi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde postentiibasyon trakeal stenoz nedeniyle
opere edilen 32 erkek ve 12 kadin hasta ¢alismamiza dahil edildi. Hastalar yas, cinsiyet,
entiibasyon nedeni, stenozun yerlesim yeri, rezeksiyon uzunlugu agisindan
degerlendirildiler. Komplikasyon gelisen hastalarda anlamli bir p degerine ulasilmasa da
preop trakeostomi Oykiisii, ek hastalik varlig1 ve trakea {ist yarisina yapilan rezeksiyonlar

komplikasyon i¢in 6nemli predispozan faktor olarak goriildii.

Olgularda preop trakeostomi agilmis olmasi trakea i¢ ve dis ylizeyinde yogun
fibrozise neden olabilmekte ve anatomik yapisinda degisilige neden olmaktadir. Bu durum

operasyon esnasinda diseksiyonu zorlastirmakta ve komplikasyon ithtimalini artirmaktadir.

Opere edilen hastalarda ek hastalik varligi morbidite ve komplikasyon gelisme
riski a¢isindan artisa neden olmaktadir. Kesilen trakeanin ucunda kollateral dolagimin
bozulmasi sonucu komplikasyonlar meydana gelebilir. Diabetes mellitus mikrosirkiilasyonu
bozarak doku iyilesmesi lizerinde olumsuz etkiler gosterdigi bilinmektedir. Obezite cerrahi
alan ekspojurunu kisitlamakta ve postop hastanin solunum egzersizlerine uyum saglama

kabiliyetini azaltmaktadir.

Trakea tist yarisina yapilan rezeksiyonlarda vokal kordlara yakinlik ve rekiirren
laringeal sinirin trakea lateral duvarindan seyri ile iligkili olarak komplikasyon gelisme
thtimali artmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda trakea iist yarisina yapilan rezeksiyonlarda

daha fazla komplikasyon goriilmiistiir.
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Cerrahi alan enfeksiyonu 3 hastada goriildii. Cerrahi kesi yerinde kizariklik, 1s1
artig1 ve siitur hattindan az miktarda akint1 tespit edildi. Medikal tedavi antibiyoterapi ile 1

hafta icerisinde semptomlar diizeldi.

Klinigimizde uygulanan retansiyon siitiirleri sayesinde hastaya cene-boyun
sutiiri atilmamis. Bu sayede post op donemde hasta konforu saglanmis, anastomoz ilgkili

komplikasyon goriilme siklig1 azalmistir.

Bu tez ¢aligmasinin sonucunda, postentiibasyon trakeal stenozlu olgulara yapilan
trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyonun sonuglar1 degerlendirilmistir. Calismamizda vaka
sayimizin analiz i¢in yeterli sayida olmamasi nedeniyle istatistiksel calismalarda zorluklar
yasadik. Entiibasyon nedeni, yas, cinsiyet, stenozun yerlesim yeri ve rezeksiyon uzunlugu, ,
ek hastalik varligi, komplikasyonlar genis vaka serilerinde anlamli sonuglar verse de

calismamizda istatistiksel olarak anlamli degerlere ulasilamadi.
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